NOUVEAUX CAHIERS DE L'INFIRMIERE 





Léon Perlemuter - Jacques Quevauvilliers + Gabriel Perlemuter + Béatrice Amar - Lucien Aubert - Laurence Pitard 


L. Pitard 
SUINS INFIRMIERS M.-0. Rioufol 
E. Peruzza 
M. Quesnel 
M. Amselem 
À. Bernard 2 






| Nouvelle édition 
tout en couleurs 


I MASSON 


Hidden page 


Hidden page 


Hidden page 


NOUVEAUX CAHIERS DE L'INFIRMIÈRE 


sous à direction de 
L, PERLEMUTER J. QUEVAUVILLIERS G. FERLEMUTER 
Frofesseur des urduersités 


Frodecseur des uriversitds Frofeseur émérite 
Sraticien hospitalier 
6. AMAR L. AUBERT L. PITARD 
Canaunliant-formateur Cecre de santé 


Cadre infroner-formateur 
Treg ë “can 


Symptômes et pratique infirmière 
Fiches de soins 


Laurence PITARD Marie-Odile RIOUFOL Elisabeth PERUZZA 
Cscre de santé Cadre infrmrer Cadre iliemier formateur 
Hôpital Antoine Fécére Formateur contue, Lyon F5 Paul Brouios 
Marielle QUESNEL Muriel AMSELEM Andrée BERNARD 
hrmère, sndoe népfroogie Cadre supérieur ini Cadre np mfremier 
CH Caremeau, Mines Hépétal Men Mandor Hépita! envi Mordar 





ELSEVIER 
MASSON 


Ge ge à pour onjat d'alerter be lacteur sur ln monaco que 
DAN G ER vepréserée pour l'avenir de lécrt, fout partiuliéréement dans le 
Ke domaing universe. de développement Magsil Qu » phols- 
Cats pratique. qui sas générabsén, rotammant dans 183 
éabissements d'enseignement provoque une baisse brataie 
dos hais de Ines, au point que La té eme Dour les. 
auteurs de créer des œuvres nouvelles et de les faire éditer 
ccrréciament eat jour ha merde, 
Nous rappolons quo la reproduction ot la vomi sans autonsation, 
arai que Le recel, son passibles de poureuites, Les demandes 
PHOTOCOPILLAGE | d'autonsations de photcccpier doivent étre adressées à réciter 
TUE LE LIVRE ou au Cerdre lrançais éxplodaton du con ché cages : AL ruée des. 
Grands-Auqustins. 75008 Paris. Tél : O1 44 07 47 70 





Tous des de waduction, d'adapateon ec de reprobetion par ts prendés méscrués peur Lnis. 
pays. 

Toute reprodleetion où répeésentathon intégrale ou panielle par quelque procéét que ce soit des 
pages publiées dans ke présent ouvrage, Fame sans lauteetsstion dé l'éditeur st illicite et constitue 
une comrefagan. $eules sont autorisées, d'une part, les rprluctices siicténent réservées à l'usage 
pvé du copisis et non destinées kon uiilisatson collective et d'autre pant, ke coustes citmtices jus- 
fées par Le caractère screnifique où d'alcrenation de œuvre dans gelé élles sont inconpartes 
dant. L. 122-4, L 122-568 L. 335-2 du Cote dé la propriété ribéUkec trise Eh k 


D ZI, JON Efrevier Mirreun EAS, — Tous droite rérerrés. 
ES : UTE-T-T- NII 


Easever Mlassce 6 AS. éL rue Camille-Ckeemoulens, EE lesy-Les-Moulineaux Cedex 





Hidden page 


Hidden page 


Table des matières 





Preraière partie 
CONNAISSANCES DE BASE 
1. L'observation ... 3 
Qu'obtservest-on Let quandé .,.,,.,.,,.,......0,2, 0442 eee cures } 
Comment absent 44e is ieusurimaniuns 3 
L'obegrranion oet em jeu tous not eng 1.2... idee dec 4 
L'abservanion est active . Fanescouus 4 
Licentodai tue bob diecieee ble Rd 4 
Chrpanisatson de l'observation 4 44424.44 usés nissan iuauascéumsvaneseauuss se 
Observer globalement Le patient et son environnement sisi, 5 
Observer le comportement du patient -,,,,.,,,,.,,,,..0,0, eee ire $ 
L'anciété {51 
Affiner son observation et repérer dans be détail ........,..,,.,.,,.,,,,,,.,,,., é 
Age vit discémenént &E atir oi Gérer téniéent Aplé ed asu issus uiuuuuiuus ( 
Celle d'observarion ë 
Trunsmettre l'obsenention 1... iso reines 7 
2. Obscrvation des signes vitauxet des symptômes géméraux ..,,,,4,044440 5 
Observation des gigmes We 444 euscee serrer creer rpercrmermresrese Cl 
Leon 255 ur Reprenons au ÿ 
Cibiermeton de de réprranton Ci — La dagtonte CAE — La dérrese resprresore 10) — Cireriut- 
con du matériel mesfriretetre (10) 
Le pouls.et Es fréquence cardiaque ....... 1i 
Cibreention du pro 02h > La dhéimesse here eue état de choc ( T2 2 Observation du 
mrém cædimanculainr 121 
La pression arcérigile , 1j 
La nue --. 2,28 42 duree ue doamnes maremegecieeeu die ue ee d 14 
Clbiervastion de Le émpérturé Cs — Cibicreation du matériel de thermarégulatin À E4} 
lé LriNEs Re le ARE Nn n if 
Ciscecsien des nier 161 == Ceci de mére (HET 
Les alles ........ Le Rs lé 
Ciborreetion à LE ur) Ones Fr nai 17 
La peau ....... lé 
Cibepvesion dy DIPeRe 183 Oserurn Fe Ml]luteries sTÉ) | 4 tn L cnaériel (14) 
D EE ES 14 
L'isthenie ....... sn died ame tenue uen dde eds 15 


Caerveticon des tips 4 j g] RENE de ccmpariement [ FA} 


VIIL . Table des marires 


LE AO LS PR 
Observation des manifestations de li douleur CH — Ciheervation du comfoméement | X} 


LEE MEN ee a a ne een ee en a a dont 
Te lit ple [io RE 
L'ancrevie et l'amaigrisement 1.1... 


3. Observation des symptômes par appareils .......,.,.,,...,,.,.,,,,.,,,,.,., 


Moparil PRDOnRNTE au ces ca roeao eue sen den éeueamio es irait ste anus 
LEP Co LOUER DNOCRE RE a eu a nn 
Cheervanion des mes CA) — Cservation du comportement A5) 
L'encombmement bronchique ................,...2,0,24 eee 
TP Ne en 
ED 4 ART ee 


CS DOC Re ne en Un RS ee en D ete 
ESS Peer LE ÉORNRRSRRS 12 2e ou denim sons raus 
Or dc dou ae 
LE ne Se se = Ce Ce er 
ET ne El 
Les œouhbes de d'appénie (M Les mroubles de Le digesnion ou dpepaies (251 — Les ose du 
const {261 
Re Lea D EE de a 
Obieruation des cines (26) — Cihesrvation du comportement { 6) 
Lis names ét VOMSÉMENTS sous srarereararearaucas ares sieurs. 


Cliervatiom des signés (2 27) — Comahite à semi per dir Lt vraguute d'inhaliatim (2 17h 
Les auvres svmpthmes ...,.. = à 
L'ktère (27) — — L'ésce 129) — Les hénorsoëdes (78 — Las Mémonagles Ageubues (2) 


been LE ETES Eee Re Re ere 
La sonde paprique l'alimeneion ennérale CZ) — Cfsprueon de de cable de mass (79h 


Cnervation des signes 9) — Observation du compumiement 79} 
Les ecu te de En onLémont es mu ucsasaranaaucisuenearssc ares uns 
Les positions ,,.,..,.,.,, TR 
Les artinodes VICRQUSES cesse esa sacs esiau renier suicides euemuuur 
Le mouvement et limpatence fonctionnelle 2... 
on des bncipaux mouvements (521 — L'impocence foncrionnelk (331 


Cerration. du copONEMEnÉ - - --.-.-. 2... lies 

Oserrtion de l'agpairéidllagé .-..-............,,..0 ee 
Le marénel emapédique (54) = L'extension contes ou mation (É6h — Les aurres manéniels (45) 

L'appareil génital nr - RS  - 
Las pertes anormale (551 — Les douleurs (35) — Les oublec des cycle ee dec rüales (6 — La 
rembérarure (6) — Ciberoanion du sein 56) 

En ÉnE nE Ce E E T RPR e AR So 
Cservetion dec modifications prenialogiques (371 — Clsenaaticons de imomahler (47) 


17 


on 


15 


Table des matières 


L'appareil génital masculin . ..... es _. 
Les Ksions dermatologiques au niveau dore CEA snif e ERtemTIEs Le home ee 
cher Rem: 5:52 552 0e muer muni an antes Mac tartes ren 
Appareil neurologique et organes des sens ........................2 
Leon: 25e se A QAR ne Met Nan e 


Les roubles de sommet CF — La rénale 40 

Les principaux vroubles de l'aprareil reurohogique ...,,., 
Les coudes des fimctions wépétatives (40) — Les tubes de Le mevricaé 40 — te its & 
Éasensibaliné (a — Le combles sensorele Cf] — Les croubles du Lg CHE — L'hmipléae 
ERA — Les messlles de ls coniciense cale Le vggtance (At — La confection mortels (431 — Le 
émhretie nine (A — Les tronbles cadres (AS — Les mroubles calins {441 

Le système immunitaire ....,,....,., 
L'immunieé mom guécifique sas ciciscssss æ 
L'Hrnurmité SEÉCURUE us sssacsicssnsessmimasrmiresimeasmeusin 


dd Les tune ee dde dede recu eme eueceeueuecuuuese 


Crénéralités eur les transmissions cesser uuseur serres euerersres 
Les arumlsskons orales cos cs cosouroronrerourermrrenmrimiuieeeeneaneneeret 
Les mransenissmns ÉCHRSS use icsimivasereasmivarereauerimnnieaimieannuunten 
le SE Re ee Pa ne MU ee ana menu due ve Sa 
Le CHAR (Données — Actions - Késalratsh ,..,,,-,..,.,.,,,..,00 2. 

Les domées (8) — Les actes ce acruennons (At — Les véndracs (#9) — Exemple de fhchu 
de trarmisoont ces der À parents SE — Exemples de monesifons ciblées CON 


Les enicères d'évaluation 
Le diagramme de soens dou ici d “nc thoes) - 


L'éhboration du diagramme de soins 
Lister des ses db diagramme (5 Eh — € Laser des 5 soir ché (Ft) - — . Exemple de diagramme & 
sans éliné on serince de périonmes ges (52) 


L'ucilisaron du dagrameme 
Les critères d'évaluation 

Les SITPS CSoma Infirmiers Individualiséà ba Hs Soignée} | date et 
Le principe ne STIES 222 pmumrenste ce non Qia De ne a sratahé fans e 


Entérés de La méthode 0240 duuuuuuuus 


Ceuxième partie 
SOINS RELEVANT DU RÔLE PROPRE 


Techniques de manutention adaptées à La pathologie ou au handicap 

Flche 1. Manutention au lt - smic eu ae cuunrcuumeceuussse 
Fiche 2. Manutention de transtent . 

Fiche 3, Manipulation pour Le vie, Hansioss 

ae à ue du der ou IE, D A 
Fiche 5, Manirengion en cthopédé ..,.,.,,.,.,,.,., 

Fiche 6, Manisteneion du patient algique 4, 


Toilette quotidienne ét soins divers 0,4, usés 
Fiche 7. Toilente au Mr ,.,.,,-,,,..,,,,.,,,,2,440 des neumeeenre 


#4 


#} 
44 
34 


44 
44 


47 


#1 
#1 


= 


48 
46 
46 


5l 


3 


53 
33 
54 
54 


54 
+ 
69 
13 
id 
re 
ER) 


LT] 


IX 


MN Tahte des nenières 


Fiche 8, Toilerte au lavabo où au faumeuil 4,04, eersreenerennennss sl 
Aiche 9, Bain-douche -,-,-.,-.-...,.............2.0 eee. 33 
Fiche D, Fédilune — sn d'ongles 44.4 asu issu icasmiuasmeumeneimumnnmeunesrunrs Elu 
Fiba LL Cine es desurs ceeas ere mieti ane ntneméucennin nent ÿ7 
Fiche LE Soëns des cavités cavurelles Énes, veux, oreille, bouche... EL 
Fiche LE. Rasage du vies ,,,,,,,4,4,0,,444 eu ue diese dieser seresess 102 
Fiche dé. Acide au rétourr à laubénné Lauu a ssua su iuasmuuaumuuaumei diminuer (RS. 
Fiche 15, Prise de La memmpéranute soie ascuearpamanmqnsuenpeeneremesseeseseusiues LOG 
Fiche 16, Poser ét tétser ...... ; ER D D [12 
Fiche 17. ee us SRE ee Etre Ne NE es [14 
eh LE Prune 2 52 one sonne nn es de ntm an dates de rm adieu à IRL 
Fiche 19. Pulations ,.,,.,-,,-,.,.0.0,20,4, 0 Leiden 117 
Fiche 0 Prési artérielle 444.4 sisi asus sinivasrmsussmuueuns nt Ha LE 
Fiche 21, Misure de la inéquence réspiranoine ..,,.,.,..,.,..,,,,.,,44,2 ess 115 
Fiche 2%, Poe de change complet ...........,..4 4 ii iaasaiuasasuaseuuaruunas Laû 
Fiche 23, Pose d'évui pénien ec poche urines 4,40, os ici esresecseinss [1 
Fiche 24. Fancements alcooligés ......,. . rein retarde ren ma bare and LE4 
Fiche 25, Mesures nereliten ter ee po dipostié ANITICRCAMTES Lis 
Fiche 26, Sons du corps lors du dééés d'un patiémé 4 llpital 2.444,04, [29 
Féhe 2724 be di PRG ess pers su anosne renseigne anse dent IE 
Fiche 28. Vencilation vemuelke instrumentale prit mue ossi iuasoss Rd eme 12 
Fiche 29, Asperanion des sécrétions des voies aériennes sspérieunss ah nez di er —. Li 
Fiche AÛL Asperation des sécrétions trachéo-bratehaiques 44440 ic suis iusscusas 156 
Fiche 31. Aéresol non médicamenpenx essieu ieuineresu see eeu ensure 139 


Fiche 2 Préparation cutanée en oc d'une intervention chirumgéale : 444404 141 


Troisième partie 
SOINS SUR PRESCRIPTION MÉDICALE 


SONR TFANEVETEMEEN Luisa su miuaicuminnoeee re ere remuer [45 


Fiche 4 Administration dés médicaments fer og 4444 iii asc ses siusinsisroisnruune EAU 
Fiche 35, Préléremenr veineux ,,,,,44444440 44e dédiée euuusesiueees 152 
Fiche 36, Cas particulier du grémpse Rhéiéé aidés ie ainiiminis sise manie [54 
Fiche 3%, Injeccions parentérales ,..,......,.........,.,..,.,....... cesse [55 
Fiche 34. Pos de perfusion sur vote périphérique 4,040, esssessusess [ET 
Fiche 39, Pose de perfusion sur pouceseningur élecrrique à débat continu ................. LfL 
Fiche 40, Hémoculturés périphériques ses sesessssemesemereneenc nero hi 
Fiche 41. Hémocultures ar voie centrale... eee sesess 165 
Fiche 42, Prélévement arétiel : gascméente amérielle .,,.,.,,.,.,,.,.,,,,.,,,,,,,.,,, ét 
Fiche 43. Examen cycobacténiologique des urènes par miction spontanée .................. LS 
Fiche 44, Prélérements dires 4440 iiciciinisis renoue ne diianemreper PH 
Fiche 45. lsolement d'un malade ,.,,,,-,,,,.,..,...,0,0 0 esse IÿL 
che déc Miiiition. 21222888 Eee dar da on me ne 0 à en 174 


Soins en preumologie .............,..,.,.,..,.,..,..,,,,,,.,.,,..0 ee 


Fiche 47. Cvgénothérapie par lunettes cu masque --,.........,.......1..,2.e EE 


Fiche 44 Adrcsol médicamenteux . 


Fichi 4%, Urilisatsens de pris me rs d'in da ML nsc nmsnicunc 
Fiche 56 Recherche de BK par tubage gastrique... ss sesnnrnes 


Soins en cardiologie ns sin rnivavaunansinauaivauauvansivauareneuucs 
Elche 51. Réalisation d'un élecrrocardiogremme (ECS)... 
Fiche $Ë, Brancherment d'un moniteur cardio-reqirutoines ....,...,...... 
Fiche 53. Vérification d'un défibrillaceur semi-æureenarique (CAT... 
Fiche 54, liaisons un défibrillateur STORE RE fe a vase van do rene 
Fiche 55: Maintenance et vérification d'un chariot d'urgence... 


Soins en paétrotnté ol gi usine iii daa cons nur iuuaauud ur auudu unes 


Fiche 56. Pose d'une sonde nascegastrique 44,04 es ser reerenrenenre 
Fiche 57, Aspiration digestiéé Le iasisi sis asusiasvanaréavaivaneicamaseienisieaic 


Fiche 58. Alimentation ETUr irale Evar sonile ERATRILE -,....,. 


Fiche 59. Alimentation alenes cuite one ce nqi 4 (PET sosmsvminur 134 
Fiche 60 Pometion d'asnpé na usisauiicaucivauascageicaveicageinageineteeeeiss 


Fiche 61. Lavemenr éracuateur. 


Fiche 62, Sins de colostumies . 


Fiche 63. de one ton le D D Ce 


Soins en urologie . 


Fiche 64. RENTREE sm at Alt a né ta oa 
Fiche 65, Sondage renire intecmiténh.. ............. esse euseeeseueermeemense 


Fiche 66. EC eur sonde vésicale à demeure uses esse urceusscecusvererueeususe 


Fiche 62. Frs ascprique d'urines ches l'enfant 


SOINS EN ONCE . rene te ss 
Fiche 68 Fos de pertusbon sur Sete de 


Fiche 64 Rinçage d'une chartes imglantableagris cuérèrion tb 


Fiche 70, Ablation d'abwaitle de Hubs sur PAC . 


Fiche 51. Conduire à cenir lens le CHEAOKIQUEEEUT voie pénnhéiqe 


du voie centrale 


BoUnE CRIFEUTRICAUX eco cece ce ceccomecenercececemeseeeeser 
Fiche 72, Some pré-cpétanbnes 44 oasis ci asie iuascécascécauc casiers 


Fiche 43: Soins postenpéalqines esse rersneeemenensenensemeemenenecenmnuts 


Fiche 74. Premier kever ....., 


Fiche #5. Technique générale des pansements 1... eee iesunsese 


Fiche #6. Bandages sc essusesrurrenus 


Fiche 77. Ablation de ls cu d'agrades 0.2.2 
Fiche 7 Chiomge ---,..,..-.,,0,,04 00 casses emimeesicueanesemusueauner 


Fiche 79. Habillage stérile De 


PE A0 


Table des mutières . XI 


177 


115 


Arret 138 


Il 
uns 
4 
k 


XII 


Table des matières 


Soins en réanimation 
Fiche 4h Aspiration endotrachéale 
Fiche 81. Prélèvement sanguin sur cachérer cencral . omis se 
Fiche 82. Transhusion de FSL : réglemensarion et sécurité RL D 245 
Fiche 83, Administration de concentré ghobulaine et surveillance 





Fiche 84. Tenue du dossier crandusionnel du patient ,,.,.,,,,-,,,,.,,,,2,,,,,2 331 

LR A a UE 153 

Fiche 65: Cent de dot M M ni or en mes Meet dre 154 

GEUBR EDITOR EU RTE en ne 159 
Liste des abréviati 

FX Facile de Ecch GPE Casreramie percurente endoscopique 

CUPT Conirole ultime pré-trarsheioemel ET Eiéctions scuellement taremesibles 

TEA Céfibeilliceur serm-aurmarique PAL Foer-hcaharer 

ECBL Examen cpiobenténolagique cles urines FAC Far Érais congelés 

ECC Elecrrocardsogrames FLS Fcsirion brérale de sécuricé 

EFS Enibhsment Érangais du sing PSL Péieluies sésams Hakakes 

ES Etablissement de sans EAI Eccherche d'agglutnices irrégulières 

GEL] Cinésseiss tré ubétinue VAS Votes aérienne ipéreciunes 


+ pu pt 
LOOW MONTE 
TTL 


a M 


aterial 


Premiere partie 


CONNAISSANCES 
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É Massa, La phorscogie non sinuetée est en der 


L'observation 


Toure personne qui prend en charge le patient, 
que ce soit au niveau de sa maladie ou au niveau 
de ses besoins, observe ce qui se passe En fonc- 
don dé sa formation et de ses compétences, elle 
va plus où moins orienter son observation: le 
médecin sur & maladie, l'inlientierle) sur les 
signes liés 4 la maladie, à des complications éven 
tuclles et aû comportement de la personne, 





l'aide-soignant{e) sur la satisfaction des besoins 
de b personne, l'agent sur l'htellerie (hygiène 
de la chambre, alimenvracion..\, & emule ee les 
bénévoles sur des modifications du comporte 
CLS 

Flus l'observation sera fine et percinente, plus Le 
patient aura une chance d'accéder à des soins 
adaptés et chicaces. 


Qu'observe-t-on ? et quand ? 


L'observation va permettre de prendre connais 
sance de la drustion d'une manière globale er par 
ls suite de remarquer dm Le détail les change 
MILEUS Que sur Iennent : 

— après bu patient; 

dans son environnement, qui est l'établisse- 
ment de soins. 

À tout moment il est possible d'observes La pere 
somme: pendant son sommeil, son repas, a toi: 
lette, ses soins, ses visites. 


L'observation peur érre : 

— discrète ersponranée, sans relanon directe avec 
ki penonne, elle permet Le plus souvent de 
prendre connaissance de comportements; 

= organisée, en contact direct avec la personne 
avec éventucllement une instrumentation : apga- 
reils de mesure, grilles qui permettent d'étudier 
des signes physiologiques et cliniques. 


Comment observer ? 


L'observation est un phénomène complexe qui 
nécessite L mie en jeu dé capacités imtellec- 
tuelles ec sensorielles et de savoirs infinmiers, L'est 
un cutil capital. 

Si la perception permet de saisir, À travers nos 
sens, Les dérails du monde excérieur, l'observa- 
tion va plus loin et Énit appel à une activité men- 
tale d'arvention et de concentration. Procéder à 
une obéervation attentive me se fait pas sponiae 
mément, sans un acte volontaire qui met en 
alerte tous les mécanismes nécessaires à l'obsere 
vation. 


L'observation met en jeu 
tous nos sens 


On observe en regardant bi personne, en l'écou- 
tan, en la touchant ét en percevant des odeurs. 


L'observation est active 


Elle implique non seubement nos sens mais aussi 
notre pensée, c'est une démarche inrellecrwelle 


qui fur appel à nos connaisemeess et notre bon 


-84 pasltion: ais, debout, couché, immobile, paralysé, 


couché «en chéen de fusils en pesition fœtale, 
recroquevallé 


son état de conscence : coma, somnolent, incorecient, 


aglté, prostré 
- sa copulence: grand, petit, maigre, obèse 
- son visage: pâle, cancsé, colocé, fléuneux 
= ses traits: cadmes, très, douloureux, sourlants, larmes 


= l'état de ss pau: rougeur, peur, ctère, œdème, 
Plaies, boutons, cicatrices, mourvasse hygiène 
= l'état de sa bouche: appareil dentaire, absence de 


-répiration bruyante, 

| flante 

| ou 

| - plaintes, pleurs, 
gémésements 

fe 


paroles lentes, 
ireompréhendbles 


: chaleur, froid 

présence d'ascéme 

— transpiration 

| —crispation, raiceur, 
detente 

— It menailié 





pus, tramsparation, 
masi Haydn 


— parfum, 
eantectant, odeur 
de renfermé, odeur 
âälimentsire 


dents, dents abimebes, bras sèches, lanque sèche, rouge 


cu blanche 





sens. Quand on chocrve une personne, plusieurs 
stimuli vont se présenter en méme témpe. Aussi 
en fonction des comnassances que l'on a sur la 
personne, son âge, son moe de vie et sur la mala- 
die et ses conséquences, il Ent savoir faire la parc 
des choses et repérer l'urgence et Bi priorité. 

Cela imposé dy consacrer du tempset plu l'urgence 
est réelle, plus l'observation doit être rapide. 


Exemple 


En entrant dans bi echambes de Mme à 
Eh 30, l'infirmière remarque que la pièce se 

chaxle. Elle trouve Mme B., Sans, assise au 

Auteuil, couverte d'une couverture et d'un chäle, 
En lui touchane la main pour lui dire bonjour, 
elle pérçoir une peau sèche. Poussant son cher. 
vatiom, elle aperçoit sur la table dé nuit la carafe 
d'eau pleine, et un bocal à diurèse avec 500 mL 
d'urine. 

La réflexion de l'infnmièns aurait pu s'en tenir Bi 
en pensant qu'on vient de emgdlir la carafe d'eau 
de Mme B, et qu'on a vidé son bocal à diurèse ce 
matin. Mais en discurænr avec Mme Bi, elle se Ésie 
confirmer par cette dernière qu'elle n'a pes bu 
depuis son bal de café du petit déjeuner, et qu'elle 
n'a pas uriné ce matin. 

L'observation, de bon sens, la communicarion 
avec La personne et Les connaissances de l'infir- 
mèbres vont lui faire penser à un risque de déshy- 
dratation et à metre en place des actions 
immédiates : Faire betre Mme B., la découvrir ou 


baisser La température de li pièce, transmettre bes 
mlormations à ses collègues, mettre éventuelle: 
ment en place une fiche d'hydratation. 


L'observation doit être la plus 
objective possible 


Êcre objectif c'est être «sans a priori, être le 
plus neutre possible face 4 ane siruanion. Ceci 
eur d'une grande dificuleé car le soignant à lui 
aussi su sensibilité et sa propre capacité à perce- 
voir plus ou moins ce que la personne manifeste. 
En fonction de son vécu et de son histoire per- 
sonnelle, il est important de ne pas déformer et 
de ne pas ancerprérer ce que Les sens renvoienr. 


Si Exemple 


Un malade âgé s'exprime par des propos imcohé- 
TenRS; ENLÉTPrÉtET SON CoMpOtEMENt En pETEANt 
squ'i a trop bus, où < qu'il est dérangé» m'est 
pas objecoif! Par l'observation d'aucres sympré- 
mes, l'ivcohérence des propos peur &rre significa- 
dve d'une pathologie bien précises : hypoglycé- 
tie chez un diabétique, confusion passagère chez 
une personne fgée déchydratée, où prise de cer- 
tains médicaments (intolérance, surdesage...}. 
Un malade sonne sans arréc ex ec agressif vis-h-vis 
du soignant, information er la transmission aux 
collègues ne doivent pas être réduites en un juge: 
ment du style «il est infemal +, 


DMassos Lo phone men aurons es uni délit 


Créanisation de l'observation 5 


Organisation de l'observation 


Four être la plus complète et ls plus objective pos: 
sible, l'observation doit se faire avec méthode, elle 
compte plusiours Étapes. 


Observer globalement 
le patient et son environnement 


C'est déjà entrer dans la chambre du patient et, 
d'un coup d'ccil général sur lui ét ce qui l'entoure, 
prendre comnarsance de la situation ét intégrer 
des données générales. 

L'observation de l'environnement du parienc ec la 
présence d'agpareillages ee d'objers personnels va 
donner des informarions précieuses sur l'alrérarion 
d'un où plusbeurs besoins du patient. 

[est amportant d'observer la présence d'obstacles 
physiques néfastes à ba sécurité et génant la mobi- 
lisaron et l'accès aux toilettes : 

mauvais éclairage, plancher glissant, rigis et 
meubles déplacés, choneurés mal adaptées; 


= lit trop haut, barrières; 


—roiletes crop éloignées, top petices (faureuil 
roulanr, déambulateur), siège crop bas où crop 
haur, aeencc de barres d'appui: 

Chariots dans le écoulé. 


Observer le comportement 
du patient 


Lés de premier COnTar, linfimerle) VA pérténtre 
au patient d'exprimer un comportement chservable. 


si L'ANXIÈTÉ 


Sentiment d'inquidrude er de tension devant les 
Événements, pour s'obésrver Ééilement au mise 
du COMpAITtEMENT : 

-signcs de nerursité: agitation, faciès tendu, 
morlillement des lèvres, rongement des ongles, 
movement des junbes, des pieds, des bois, dhées 
MAT ; 

- voix tremblante, paroles volubiles: 


DÉLITS Obrervation du patient et de son eminonnement 


Aspect général 
de fa persanmne 
= Postur: rigide, 
détendue, tanique, 
cmamique, afane 
- Apparence physique : 
copulence, 
malformations 
Physiques cicatrioes 
= Exprossion faciale ; 
calme, tendue, 
ctrenée, éucillée, 
endormie, ahurie 


Présence d'apparelllagesimatériel 


- Respiration/ohroulstion : intubation, trachéctomle, oxrgère, aérosol, crachiosr, 
perfusion, seringue électrique, dralns 

- Présence de matériel sous la peau frepérable à la vue et au toucher): pacemaker, 
chambre implartatle 


- Alimentation hydratation : sonde gastrique, poches drip; 
sur da table de nuit: verre, carafe d'eau, bolssons surprotéinées, mourritiere 
(gdteaus, bonbons.) fiche alimentaire, fiche de régime 

= Elimination: poche à urine, bocal à diurèse, basin, pistolet, protections, 
Fiche de rééducation mictionrelle 

- Locinétion : canne, déambulateur, arceau de lit, plâtre, bandages, attelles, 


extenson continus, matériel d'ostéceynthése {broches….] lit avec potence 


- Contact visuel : yeux 
auverts, fermés, regarel 
fuyant, fine - Hygéène 

- Présence de prothèses | 
buinettes, appareil 
æuditié, prathéese 
dertalre 


- Port de bijoux. 


d'éolement 


montre, redio… 


- Thermorégulation : vessie de glace, couvertures, veste, chäle 

et protection de la peau : matelagoouamn prévention d'escarres, 
fiche de changement de positions, pansements, nécesaère de toilette, hygiène 
dentaire, linge perscnnel 

- Sécurtté : barrbbres de Mt, attaches, barrière d'appui, fenêtre verrouillés, matériel 


- Objets personnels : téléphone, courrier, fleurs cadeaux (visites, objets de cuite, 
livres religieux, fcrorances et valeurs, photos, Îlures, revisss, Jeux, mots crotsés, 


Repérage 
des signes via 


Respiration : calmes, 
bruyante, repide, 


- Couleur de la peau 


et son contact: 
pâle, raide, rouge, 
chaude, 
transpération… 


- Présence 


ou absence 

de douleur : 
portion artalgioque 
agitation, araiété, 
calme, confuricen 


6 À L'ohservarion 


 irrirahilité, pleurs: 


- mans froides et maires. 


| - ouverte, cocgéraliue, confiante, souriante 
| - apathique, en retrait, évathre, perplexe, distante 


l'appréhereton… 





Elle exprime des centimes ou des émotions : 


La peronne peut confirmer ses appréhensions et 
es craintes par la parole. 


d y. Dawn dar N°: À + LEON L 

Elle no communique pas: perte partielle ou iotale de la capacité à s'axprimer, langue ébrangüre, 
| volume de la voix, débit de be parole 
| Elle manifeste : de la gaité, de la tristesse, de Fabattement, de l'anxiété, de bs peur, de la colère 


| Elle montre plus où mois: 


| - andeuse, soumise, cralnive, peureuse, triste, Imgatiente, hostile, arogante, agressive 
Les veux reflètent l'humeur, ce que la personne ressent, Le jose, la tristesse: l'arcdété, les soucis, 


| une personne joyeuse ot intéressée par ce qui l'entoure à généralement les yeux brillantsiet vivants 
une personne triste, replèbe sur elle, cépressive, a plutôs les yeux manne, tristés 


| - d'appréhention, de malaise, d'inquiétude, de frustration 


| - de désespoir, d'impuissancee, d'utilité, de culpabilité 


| - de colère, de rage 
| - de joie, de bien-être 


Affiner son observation 
et repérer dans le détail 


En fonction des informations requises, rechercher 
des signes et identifier dés modifications de l'état 
ec du comportement du patient, mesurer éventuel 
lement l'importance ou Le degré de gravité pour 
intervenir en urgence (ef Olséreation des sympa 
mes per appereils, p, EH, 


Agir avec discernement et avoir 
un comportement adapté 


L'observation demande un état d'esprit particulier 
de disponibilieé, d'arrencien er d'écoute pour repé- 
rer toute modification dans l'écac de LB personne 
susceptible de la mettre en difficulté, voire même 
en danger. 

Comme Le pilote qui répond à une «check lists 
pour êcre sûr qu'il n'a rien oublié, il st inréressant 
pou dé soignant d'ancir ne grille repère qui fui 
lite l'observation ct la tranemission. 





Grille d'observation 


Une grille d'observation s'élabore à partir d'un 
modèle : c'est le cadre conceprwel. 

I permer d'organiser sa pensée et donne une 
structure pour observer et interpréter ce que nous 
voyons. Î s'articule autour de 4 thèmes: bi per- 
sonne, l'environnement, la santé et les soirs infir- 
mMÈgrs. 

Ce nombreux auteurs anglo-acons ont développé 
des chéonies en soins infirmiers : 

- Hildegerde PErLAU (18521 démontre que 
l'aspect fondamencal des soins réside dans la rela- 
con infirmierte paient. 

- Vinginis HENDERSON (19554 est la première à 
lormaliser une grille-type en recensant au niveau 
du patient ses manifestations de dépendance pour 
chacun des 14 besoins fondamentaux, C'esr un des 
modèles les plus choisis en France. 

= Martha ROGERS {1961 met en évidence l'unité 
de l'homme et son interaction avec l'environne- 
MEN. 

- Callisa Bo (970 appuie sa chéorie sur les 
praccus d'adaptation qui préparent l'organisme 


aux changements biologiques, pevcholagiques et 
scciaux dans un conneere de sancé ou de maladie. 
= Corcties CREM (18717 donne une place cen 
trale aux » autesoins + universels ou soins de base. 
Le but des soins infirmiers érasve d'atdes l'ineivhu à 
accomplir seul ses actirinés d'aute-sins. 

= Mancy BOrER (1876) propose une grille d'éa- 
luarion du niveau d'indépendnce de la personne 
sous locme d'une rockce qui vouadise les zones 
d'autonomie que le malade doit reconquérir, 

— Marjorie Gone (LS à centré ss nchure 
ches sur le OMC de diagnosrée imbirenier. 

Fear qu Les soignants s'appraprient on modèle, il 
doit être utilisable fscilement, accent at pour 


Cheanisation de l'obesraacion 


cela travaillé ét aËiné en Équipe pour s'adapter au 
plus près aux caractéristiques des parents. 


Transmettre l'observation 


Sil ca primordial ec vil d'obégrver, 1 est ténir 
aussi important de transmettre ce que lon a 
observé, sinon l'observation péri Ah TL. 

La traromission et lo suite logique, nécessaire et 
obligwoure, de l'observation, Elle sr orale ec 
imnrédiane en cu d'urgence, écrite Et ConsienHr 
sur Le dossier de soins, support accessible à tous les 
ETATS ef. Les ÉTTISMERSMITLE, F 471 


fl 
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D Mass, La phococopee non marorisée er un délir 


Observation des signes vitaux 


et des symptômes généraux 


Observation des signes vitaux 


La respiration 


Une respiration normale est calme, régulière, 
souple, silencieuse; elle est libre et aisée au 
repos comme à l'effort et revient rapidement au 





calme lors de péricdes d'émotions. Elle procure 
un sentiment de bien-être: Ja peau ec les 
muqueuses sont rosécs, La personne adopre 
spontanément des posrures qui dégagent se cage 


héracique. 











ÉLIRE Fréquence respératoiré éLmanilestetons réspiratoines om Éoncton de Agé 
[ Nouveau-né - Enfant Adolescent - Jeune adulte Adulte Fersonne âgée 
A0 à 45 mouvermentamin 16 à 1Emouverents' Ceminutian Cimnution 

chez le meau-rnré min chez Fadulte de l'amptude de la capacité vitale 

ll respire par la bouche, Ches ls femme encesnte, rospiratoire Recherche 

me sait pas 56 meauchrer augmentation de la Esscu##flement de la potitan 

peut faire une inspération forcée carsammeten En dxygÈne à l'effort samisarsiee 

Fragilité 


26 à À mouvementomin 
chez l'enfant 
L'enfant peut tousser, cracher 


| etest conscient de 53 respiration 


ss Observation de la respiration 


Elle se fait à la vue, à loue et ou toucher (en posant 
la main sur Le thorax du patient} et permet au sai- 
gnant de déceler coute anomalie au niveau de : 

b son rythme : régulics ou irrégulier: 

bp sa fréquence : elle varie selon Page, les eflorts 
physiques, l'état émotif, les pathologies : 

— accélérée: polybnée ou tachsprée, 

— dimimanfe : bradsfnés, 

— avec des pauses on un arrêt : omée: 

Bb son amplitule : 

- courte, superhicielle, profonde, 

— exagérée où hsperpnée, 


si Ls dyspnée 


C'est une gêne où difficulté respiratoire, caractéri- 
se par une respiration courte ct laborieuse, 

& Elle peut apparaître : 

— à l'efforc : dysprée d'etforr: 


en position couchée : dusfaér de décuhieus ou 
orthopmée :; 

= eT Continu: 

de façon paroxyeique (ae rraduisanr jar un 
éouffement brurall. 

N Elle peut s'accompagner d'autres signes obser 
vables à la vo et à l'ouie : 

— le érage : il correspond à la mise en jeu des 
muscles réspiraruires accessoires (autres muscles 
que le diaphragme}; Le patient « cherche « l'air, 
les ailes du nez batrent, le sternum ec la chani- 
cule sont surélevés : le creux épigastrique est 
Creusé ; 

— hr cvencse est hi colsenion bleutée de bi peñu et 
des muqueuses, et traduit un défaut d'oxygénation: 
lc reracion bone à l'inspirucion ou à l'expi- 
ration, sflements dans l'insuffisance respirarcare, 
l'aschme.….; rôles, cargouillements dans l'encoon 
brement hronchique, ou comage son mess ETavE, 
pe corne de bateau}; 


aux infections respiratoires 


1ù | Cibservasion des signes vicaex er des ronpanes générancx 


- Lo doukbur, plus cu moins bcalnée, thoracique 
og en point de côté; 

— l'agieacen er l'ange peuvent accompagner li 
dpi 


Conduite à tenir 


Calmer ec rassurer Le malade, l'insraller en posi- 
con dénu-assise, prendre le pouls et la fréquence 
hésite. 


“La détresse respiratoire 


C'est une difficulté respiratoire majeure qui se 
manifeste par : 

— des Sn TEST bOires : depnée HEC pypnée 
ou bradvpnée, crancse, cirage: 

ds signes cardiovasculaire : rh, sieurs, 
extrénuités froicles: 

— des signes neurologiques : agitation cu corpeur, 
samnolence, troubles de ls conscience, coma: 
de l'angoisse. 

autres signes peuvent êcre observés cols que toux 
avec expectoration, douleurs choraciques, hkyper- 
hernie, vomissements. 

Ce syndrome de dérresse respiratoire se renconre 
principalement dass l'OM (CEdèene angu du pos 
mont, lembolie pulmonaire, Le preunothorax, la 
crise d'asthme aiguë grave, les pneumoçathies et 
le SAS Syndrome respiratoire aigu sévère), 


HET 
coloration 
batiment 
dcoulérant 
replretion 


LÈVRES 
cahration 






Conduite à tenir 
Calmer et rassurer ke malade {les difficultés respi- 


ratobres sont souvent très angoisantes}, ne pas Le 
laisser seul si possible, l'installer en position demi- 
assise, prendre le pouls, la version artérielle et la 
fréquence respiratoure, 

Amener le chariot d'urgence et réunir dans la 
salle de soins le matériel d'intubation et de venri- 
lation assise, Le scope, be matériel d'aspiration 
branchique, à oxvébne, à atrosol Émasque son- 
des), de pose d'une voie d'accès veineuse (pousse 
scninguc électrique, pied à perfusion! ec de son- 
age urènaré. 


si Observation du matériel 
respiratoire 


Sa présence nous renseigne sur Les diffculrés respi- 
ratoires que peur présences le patient er la sure 
vellince spécifique qu'il feudra abesrver. 


Le resprateur ou appareil de ventilation 
assistée 


C'esx un appareil qui acure be vennilarion actif 
cielle chez un patient qui n'a plus son automa- 
vise repératoire er qui ne peur resquirer seul. 1] 
nécessite La pose d'une sonde trachéale, par intu- 
bation ou par trachéotomie. 


“EUX 


PTE Care ent Li 


samnolence 


CPAM Chservation des signes 
cardie-reipiratoires. 


| ,0 p y 


righted mate 


CMS, La phemcople ren auront er on del 


L'ENTURATION TRACHÉALE : intuber, c'est intre 
duire une sonde dans le larenx ec la cachée par 
les voies naturelles. La sonde est intrcuite pur 
le médecin par voie nusale og buccale: elle est 
fixée par un sparadrap pour qu'elle reste bien en 
place, 


LA TRACHÉOTOMIE : c'est l'ouverture chirurgi- 
cake de ls vrachée sous anesthésie locale ou 
générale avec mise en place d'une canule: elle 
ETCranE : 

— la formation de sécrétions : le patient ne peut 
plus tousser efficacement et doir tre aspiré: 

- un asschement de l'air inbalé qui, ne passant 
plus par Les fosses nasales, n'est pas bumidifié: un 
aéroetl placé devanr la canule humidifie es voies 
respiratoires par oucrobrouillard; 

_ une impmsihilité pour Le patient d'émetiee des 
sons et de parler La commoniestion ste por 
l'écriture sur des ardoiees et Le langage on vérkal : 
attitudes du cons, mimiques, gcstuclle… 

Après abation de B& trachéoromie le patient 
serrouve sa vou: si La crachésvronue est définitive, 
l'onhophonbee cravaihers avec le patent pour 


une rééducation de la parole. 


LE RXHCTHRSNEMENT OL! RESPIRATEUR 

Par de pion d'un pompe actionnée par un 
meteur électrique et reliée à la trachée du patient 
par un système de tuçaus, k respirateur fair Éc- 
donner deux circuits on opposition : 

le crcuir d'exsuflion pour gwe le CC 
s'échappe des pourris: 

le creuie d'iilanion pour que l'OL pénièrre 
dans les FPANENTES 

Les mésenges d'alarme drisvels ee sonorest er de 
surreilbmés apraraisent aux différentes fender 
de l'appareil: volume ineufilé, débit, fréquenee 
resriratoire, tcmps d'insufflation ct temp de 
pause, concentracion en Ch. 

Le parienc reçoic des inéutilarions à la demande, 
courélées par ke mspirareur. Certains apoareils 
lui permettent de respirer spontanément, les 
insuflations à la demande étant synchronisées 
avec les efforts de respiration du patient de celle 
sorte qu'ilne août pas obligé de respirer < contre » 
le respirateur. 


Matériel à oxyqérre 


cf. Fiche #7, Orepénothérope far lurties ou murs 
que, p. 1161. 


Chseruation des sms it 


oygénathérapie permet d'enrichir en cxygène 
l'air inspiré par Le patient. 


LE CHÉTRISLITEUR DMONVGÈNE 

Fonétioaune por l'intermédiaire : 

d'une prise murale dans les établissements de 
sodrs: 

d'un abus meni d'un manodétendeur et d'un 
débivmècre pour régler la pression. 

L'oxvgène peut &tre détribuë eur prescription 
médicale de fiat continue où discontioie. Le 
débit se calcule en btrefroin : Le débit ni rent st de 
88 litres min chez l'adulte et de 43 5 litresimin 
chez l'enfant. 

L'occveène est un ga desséchant pour Les touqueuses 
respiratoires; pour compenser cet effet, un humi- 
dificateur ou barbotteur rempli d'eau stérile est 
relié au système. 

L'ALMMISTRATION DE L'ONECGHÈNE 

AL FATIENT 

Elle e fout pèr l'intécmédiains : 

— d'un masque udlisé surtout en urgence er réani- 
TEIL HEA : 

d'une sonde à ccypène tocroduive par la marine 
et fixée par un Shuésifé au nés du patient; 

des lunetes À exvgène dont Les 2 embours 
réncrens dans Les marines: 

= d'une tente ou cloche utilisée surtout chez les 
enfants, 

Lorsque Le système fonctionne ben, l'eau dans Le 
barbotteur fsie des bulles, « l'oxvgène Harbotte »: 
li vubulure dut relie l'on à la sonde ou aux 
lunéthés et elamment kigus, ben hiée et 
m'est pis clé, 


Le saturambêtre 

C'est un appareil en forme de pince que l'an place 
au doigt du malade pour connaître Le teux d'Os 
dans le sang et qui s'affiche électroniquemsent. 


L'aërosoi 


{cf Fiche 41, Aérasot non médicomenteux, p. 1394. 
L'aéresol permet de projeter un microbrouillard 
que Le patient va inhaler par linrermédiaire d'un 
nébauiliseur, dans le Eur d'hueridlifier Les PERS FES 
moines dtérméol mon médicamenteuse) ou dé bé 
traiter ler] médicamenteux 1. 

On observe le macériel qui comprend : 

lon appareil à aérwal qui se compose d'un nébu- 
lisvur en verre cn en plastique dans lequel on 


11 


12 Cseruton des siemes titaux er des sympaimes pénéraex 


introduit le liquide, et d'un embout huccal ou um 
masque buccocnasal à travers lequel Île patient va 
TEspirer ; 

Pün gas sous pression Qair où oxygène) par 
linrermédiaire d'un compresseur éléctrique ou de 
l'oxygène ous pression obus CN prisé murale}; 
le Diquide à projeter qui est de l'eau stérile, dans 
le bur d'humidifier, cu les médicaments prescrirs 
par Le médecin. 

Le patient est confortablement mtallé pendant La 
séance qui dure 10 à 1% min. En cas de trachéoto- 
mie, lembour cer posé devant la canule du parienc. 


Le pouls et la fréquence 
cardiaque 


La pulsation est Le léger mouvement perçu sous kes 
doigts lorsqu'on déprime une amère sur Île plan 
oceux. [y a autant de pulsarions que de batre- 
ments cardiaques. Un pouls normal est régulier, 


ample et bien frappé. 


TESTER Rythmes cdiaques et manifestations cardiovasculaires en fonction de l'age. 


150 à 14 pubsationgemin 
chez le nouveau-né 


60 à 40 pukatiors/mn 


le foetus peut entrainer 
des compressions vasculaires | 
procquant cædèmes | 
et douleurs des jambes 


si Observation du pouls 


Elke se fait par l'intermédiaire du coucher par la 
palparion dés artères superficielles, ui au stétho. 
op (5 csprice itencital gauche} et pére nie] 
signant de déceler toute anomalie su niveau de : 
h sa fréquence : Eu fréquence cardiaque vinié 
lon l'âge, Les émotions, les efforts physiques, la 
température, es pachologies : 

= accélérée : chscanle, 

- ralentie: Erabrcaraie : 

k son rythme : 

— régulier ou irréguliers, 

= avec des pauses: œhmie : 

son amplitude : pubs bien irappé, faible, flans, 
imperceptible, mou, fort, dur, bondissant, 

Toute anomalie du pouls doit être complétée per 
une prise de température, de pression artérielle, 
puis analysée par un électrocardiogramme (ECG) 
ff. Fiche 19, Pulsarions, p. 1174. 


si La détresse cardiovasculaire 
ou état de choc 


k Elle sc manifeste par : 


= ur dchycarie : pouls supérieur à 1O0 battre: 
menmts/min, petit, rapide, flan ; 


Chez b femme enceinte : 


| Modifications | 60 à 70 puisations 
| du rythme Raleneissement du rythme 
cardiaque cardistué. Fragilité capallaire 





— ne péleur intense du visage où de cyanse : 
lévres, lobes de l'oreille, ongles er excrrémités : 

= des raorbrures or Les memibres mlérieurs, les extré- 
mités froides, 

vb Elle peur s'accompagner : 

— de smes réspiranres : polhprie, wine bradyprebe 
ligne de gravité extrème), sudation abondante ; 

= de signes neurologiques : agitation où prostration., 
convulsions: 

— d'ine angoicss : 

— de signes armoires : de patient urine peu (oligu- 
fie) où plus (anurie). 

Cet état de choc s'obeerve au cours des hémorra- 
gies aiguës, de certaines sepricémies à bactéries 
gram (|, au cours d'affecrions sévères (infarctus 
du myocarde, pancréarité aigus. 1 Selon l'origine 
du choc, on peut chserver : 

— des simes digescifs : nausées, vomissements, sf 
intense ; 

- des agnes de dysrégelanem thermique : frissons, 
byperthermie, hypothermie. 


Si Observation du matériel 
cardiovasculaire 

Sa présence, liée à & pathologie du patient, per: 

met de reconnaire l'imporrance et la nécessité 

d'une surveillance accroc, 


opyrighted material 
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Le monitoring électrique our 5COfMr 
lc Fiche 52, Branchement d'un moriceser, ge 186). 


Ces un appareil électronique qui permet une sur 
vellance constante et automatique, Il permet de 
arveiller principalement La mécanique cardio- 
respiratoire : ECG, pouls, tension arcérielle. 

Cks éleccrodes, begues, pinces, lb ex braisard 
lenie de la tension relient les différents éléments 
de surveillance au patient, Des signaux d'alarme, 
lumineux er smore, & dédlenchent auromarique- 
mens Lesque les 2mes dé sécurité sont atteintes 
cn dépassées, 


LE SOOPE AFFICHE ET YISLALISE sur un Écran em 
ovni : 

— l'enregistrement de l'ÉCC, qui mcuaille Pacti- 
vité électrique du écur à La ertace des EÉEUIETUTS 
à partir des électrodes posées sur le thorax {précor- 
diales} ec aux extrémités des membres; 

li mesure des pulsarions, 1 mesure de li ten. 
sion, ba LépÉrAure 

Ce Plus, Lit ÉNÉÉSLÉETÉTNETIE graphique de l'ECC 
déclenche manuellement où automatiquement 
quand % signal d'alarme eic en marche. 

Le tonctionnéement et les alarmes dé l'appareil 
entrainent des nuisances sonores qu'il fuxbra 
cxpliquer au patient. 


LE Derusion 


(cf. Fiche 36, Pose de heusion sur voie périphérique, 
p- 1381. 

Elle pérmec d'apoorner au patient des éléments 
hydriques, maritifs ou médicamenteux, par une 
voie d'accès veineuse, en continu où en discon- 
din. Cerre voie d'accts peur Être aussi une «voie 
d'abord» où un « garde veine» pour injecter api 
dement un médicament en cas de problème, 


4 OBSERVE LE MATÉRIEL qui comprend : 

— une aiguille intraveineuse ou un carhérer Lil en 
ere de nombreux modèles: courts, longs, à 
ailberres. qui, une fois inerchuits, sort fée à La 
peu avé un paradrap cu un pansement occlusif 
transparent ct stérile : 

une tbe smple où cousue d'un robiner à 
ivoiss ou d'une cempe (compreëe de plusieurs 
robinets}, qui relie ln garde du cathéter au flacon 
de sérum; une molette permet de régler ke débics 
— le soluté ou la poche préparée} avec les m£s- 
CNE fc rit ; 


Observation des signes mit 


— le pied à are, fixé au lic du pacient ou sur rom 
lens dé qui lui perieet de se déphacerh: 

= la tubulure munée d'une chambre permettant de 
visualiser l'écoulement goutte à goutre: 
matériel additionnels: seringues ébecrriques, 
rerluicurs. 

Lorsque Le syscene foncrionne bien, le bouxbe de 
rein sécoube régulièrement en fonction du 
débit prescrit, a cubulure n'esc pes coudés ou écra- 
dde jar le patient, il 'f à eù Folléé mi SAË; le 
point de ponction n'est ni rouge, ni ocdémateux, 
ni douloureux, 


La pression artérielle 


La PSE atérielle est Va mauve au nives 
d'une artère Len pénéral, l'artère Hhumérabe au 
desus du pli du coude de ls pression du sang 
éjecté du ventricule gauche vers l'aorte. La pres- 
sion artérielle se mesure par l'inrermédiaire d'un 
aéthoscope ee d'un cersiconètes ge met en peu des 
organes de d'ou (ua Le stéthoscope} et du tou- 
cher {en comprimanc avec es doigts l'arvère 


radiale. 


ELLE SE DÉFINIT FAR DEUX NOMBRES : hi systolique 
et la diastolique. 

Les normes sont variables en fonction de l'&ge des 
padiencs et des maladies sous-jacentes, Schémari- 
JUMENT : 

la spsrolique est inférieure à TACoun de mer- 
OUR; 

= dincolique est inférieure à $C mm de mer 
Cure. 

Au-deli de l'un de ces deux chiffres, 14 a hyper 
terélor Si la olique d'ibhaiee aude de 
80 mem de mercure, il faut prévenir le médecin, 
(cf. Fiche 20, Préccion arénelle, p. 116. 


LA PRESSION ARTÉRIELLE PEUT AUSSI SE MESURER 
AVEC : 

un ténsométre électronique  Éténsmmétre 
+ séthoscope) à affichage digital, facile à utiliser 
pour l'auto-contrôle, 

un matériel d'enrégiarement automatisé (type 
Cknanap| Gompéreé d'un brassure pesé En Perma- 
nence au bras du malade, d'un moniteur de 
mesure ec d'un microgracesseur. À intervalles 
réguliers, La pression arcérielle est mesurée et 


enréglrrée. 
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14 ; Cibesrvation des signes vitaux et des symptômes généraux 


La température 
La cermpérarure refléee le degré de chaleur de l'oga- 


nn. Elle est maintenue constante EnCE dl LL Sr 
ème de thermorégultion qui permet un équilibre 
entre la production de chaleur ou thermogéntsc liée 


au méaboliene cellulaire, dépendance de l'apport ali- 
mentaine et de l'activité musculutre, et la déperdition 
de chaleur ou thérimohys qui se Bit par l'élimination 
de bsueur, des selles, des urines et de L respiration. 


La température normale se sivue entre 16,5 Cet 
37,5 °C selon le mode de prise, 


CCI] Températures et manifestations de La thermorégulation on fonction do Fäge. 


Chez le nouveau-né : 1" à HTC, AT 'C 
sensible au milieu ambiant, aux varlations 
de température extérieures, ne salt pas 

ecprimer sa sensation de chaud et de froid 


Chez l'entant : FAC à 7,2 TE, très actif, 
transpire facilement, apprend à se couvrir 
et découvrir en fonction de se sensations 


de chaud et de rod 


dope des condultes 
adaptées pour maltriser 
sa fhermaréquiation; 
augmentation de la sueur 
Chez la femme ancainie : 
37,2 C 837,5 "€ supporte 
mal là chaleur, 

| Étourdissements 





Un pacienc qui n'a pas de fbvre ec aprrique, 
lorsqu'il a de la fbvre il sr fées : 

une ékvation de b température au-dessus de 
47,5 Cest une hpenhermi : 

= une diminution de la rempérature au-dessous de 
36,5 “Cest une pochoir, 


Si Observation de la température 


b Les siencs associés s'obecrvent à la ue et au 
Joscher : 

= pie fièvre : La peau est rouge et chaude avec de 
la sueur, Le visage est rouge ou pâle, le patient fris- 
sonne, Ce agité ce peut présenter des convulsions 
lentanr}: 

nc opothermue : La peau est sèche et pâle, kes 
extrémités (surtout les maine} sont froides, le 
panienr frissonnc, il sc apathique ce peur être 
prostré 


si Observation du matériel 
de thermorégulation 


Cette ohcrvation permet de suivre l'évelution 
thermique, ses efets sur le patient et des informa- 
tions sur l'évolution de la maladie, 


Le thermométre 


C'esr un instrument de mesure du degré de tempé- 
rare de l'osganieme, dl en exisre, différents 


Plus sensible 
aux températures 
extrèmes 
Adaptation plus lente 

: Apparition d'une certaine 
Frilasité 


45,5 "C à 36,5 °C, frileux, 
se replie sur elle-rème 


Craint les courantsd'air 
et la forte chaleur 


Se couvre ecajérément 
car craint toujours d'avoir 
Éroidl 


Tendance à l'hypothennie 


mondtles Cf. Fiche 15, Pre de La cempéranure, 
p. 106). 

La feurlle de température 

def. Fiche 15, Prese che La tenapérature, p. 1061. 

C'est une feuille standard, mise en route pour tout 
patient hospicalisé sur lquelle en note les infor- 
macions sur le suivi médical de b personne, pour 
observer lévolunon de lai maladie ec dépisrer 
d'éventuelles complisations. 

b On y retrouve : 

-le nom, prénom du patienr, ge (étiquette 
informatique}: 

= Le numéro de chambre, Le médecin craicanr; 

— le poids, ba caille; 

— les courbes de température, pouls, diurèse: 

les néulrats d'examens d'urines: sucre, albu- 
mine, acétone, sang, pH...: 

- les selles: 

— Et Dous signes anormaux : frissons, toux, vom 
ÆMENtS. 

k En fonction du choix du médecin responsable 
et des équipes soignantes et en fonction de l'orga- 
nisation du service, d'autres informations notées 
sur des fiches spécifiques du dossier de soins peu- 
vent évennellement être notées sur la feuille de 
teMpPÉTATUrE : 

-tTalements médicamenteux, régimes, résultats 
d'examens iologiques, radiolgques...; 


Copyrighted material 
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en chinergie : ke jour opératoire, ablation de fils, 

drabs, rechonis… 

La feuille de température tend à se transformer en 
diagramme de soins et à s'inclure dans le dossier 
de soins, 


La vessie de glace 


C'est une poche mplie de glaçons où de glace 
pilée, entourée d'un linge, posée sur une peau tal- 
quéc (la poche n'est jamais appliquée direcrement 
sur UNE peau ans protection). 

Elle est poste sur prescripoion médicale et a pour 
but de céduire une congestion ou une snlamnenss- 
tion et soulager la deubeur. 


Le matériel de réchauffement 

Î répond au simple bon sens, où obécrve dans ba 
chan : 

— ré augmenraion dé kb chaleus de li pièce par 
uw radiateur chaud; 


Cbservation des signes witancx 


= li fenêtre fermée et l'absence de courants d'air: 
= la présence de couvertures et vêtements chauds 
lchäle, vos... }: 

si be patient a un matelas à au, ééluicci est tour 
jours couvert pour conserver la chaleurs 

une couverture chauñante post-cpérraire 
a Alu, 


Les urines 


L'urine est un liquide organique qui permet l'éli- 
mination des déchets, Elle est sécrétée par le rein, 
recueillie dans la vessie, cxcrénée par Les voies uri- 
maires. 

La veste normale contient environ 300 mL. 
L'action d'uriner est la micro. 

L'urine normale cer de couleur june pâle, claire 
limpide er sérile à l'émission. E'odeur Éude, elle 
dégage au contact dé l'air une odeur d'ammonin: 


que très désagréable. 


KECTETENT usine quotidienne des urines et manifestaton de eur émination en fonction de Fage 


LE mins 





30 à 60 mL 





600 à 2 000 mL en fonction dos apports hydriques 


Chez de ouvert 
100 à 500 mL Gestion des rythmes Cimanution de La Diminution du tonus sphinctérien 
cher le nourrisson Far un approntisrage capacité vésicale et de Fenvie d'uriner 
500 à 1 400 mLches l'enfant : Dent LITE ques Falentissement des réfleues | 
déouverte L Chez la femme enceinte, mictions et des déplacements pour aller 
du contréle de l'élimination, bar ns Fes aux WC | 
soutien de La propreté de g Incomtinences accidentelles | 
Si Observation des urines b LB coloration : 

= urines pôles dans les polpuries, 


Elle sa se ire pa l'énterenédianre che la vu ef de 
l'odorat; elle portera sur : 

ble volume: la dmése (ef Fiche 16, Dumise, 
p- Tél ess la quantité d'urines émises en #4 heu 
res, La quantité mogenne est d'environ 1,5 litres, 
Cin peut obscrver : 

une augmentation au-delà de 2 litres: pabrurse 
dans Le diabète et avec les traitements diurétiques, 
— une dimimucion au-dessous d'E lre: oligunie dans 
les états de dédydratation et certaines néphrites, 
des troubles de l'excrétion de l'urine se déss- 
gnane par le terme de diurne, 

une abænce d'urines dans la vessie: anurés qui 
traduit l'arrêc de sécrétion par ke rein: 


— couleur acajou, brun foncé lorsqu'il y a concen- 
tation des urines loligurie} ou en présence de pig- 
ments hiliaires, 

— rouges en présenéc de sang: hémeanre, 

— colorées par l'absorption d'aliments (herreraves 
rouges} et médicaments (certains antibiotiques, 
par exemple]: 

8 l'odeur : 

—acéonique oui sodeur de porn réinérre 
dans les décompensations cétesiques d'un disbète, 
= ammeacale et putrède dans les infections uri- 
naires; 

k la limpidité : le route éranx dû à la présence de 
pus (prune) où de phosphares. 


LR vod. | 








16 Cbseruation des signes uitaux et des sempaômes pénéreux 


L'examen cyrotactériologique urinaire (ECEU) 
complète éventuellement l'obeerarion des rimes 
en précisant la présence d'une infection, de sai- 
Enéement. La recherche lu auCTe, d'acétone ut 
d'albumine est systématique. 


si Observation du matériel 


Cerre observarion permet d'érre atrennif et vigi- 
lant sur le bon fonctionnement de lappareillage 
mis en place à La suire de difficulcés urinaires, 


La sonde rime et le poche à urines 
(ef. Fiche 64, Sendage urinaire à demeure, p. 208). 


La SONDE VÉSICALE est incite dans Ki vessie 
par le méat urinaire; elle est maintenue en place 
par un Fallouer gonilé d'eau scéele à l'intérieur 
de la vessie. Elle permet l'écoulement des urines 
qui sont recucillics dans une poche ou collecteur 
d'urines. Les règles d'hygiène, d'ascpsie son crès 
strictes, Le risque majeur étant l'infection urinaire 
Len rêre des infecvions nosocemiales). 


LE SAC COLECTEUR D'URINES est équipé d'une 
valve anti-reflux qui empéche la remontée des uri- 
mes ee des germes. Lin robinet de valanpe permet 
d'éliminer Les urines, le sac pouvant rester ainsi en 
place plusieurs jours. 

Le sysme fonctionne bien lorsque l'urine 
s'écoube dns Le sac sans douleur et sms fuites, la 
sonde n'éranc ni plhée, ni coudée, ni écrasée par le 
patient: le sac est placé en contrebas pour éviter 
une rémoncée d'urines, posé dans Le porre-sac et 
jamais par terre (hygiène). 

L'étui pénien 

{cf. Fiche 24, Pons d'étui pénien et poche à aimes, 
p. 122). 

C'esr un collecreur exreme d'urñines qui permet 
d'éviter les imconvéneents Ginfection et douleurh du 
sondage vésical chez l'homme, L'Evui, adapté sur la 


verme et percé d'un ofice, permet à l'urine de 
sécouler et d'être recucilléce dames um sac collecteur, 


Bassir, wrinal, bocal à diurèse: protections 


Le BASSIN permeer à la femme alitée qui me peur 
plus se déplacer, d'éliminer les urnes. De méme, il 
permet de recueillir les urines chez l'homme er 
chez La femme lesamens, diurèse.….}. 


ILesc individuel et placé à la demande du patient, 
I ess vidé et rincé aprés chaque miction, nettoyé 
et désinfecté res fois par jour. 


L'UBUNAL appck aussi <pisokte, permet à 
l'homme alicé qui ne peur se déplacer d'éliminer 
 uninés [ est individuel et placé à la demande 
du patient. Îlest vidé et rincé après chaque mic 
tion, errové ce désinbecré are fois par pour. 

Aprés age, il er replacé dans son support su 
niveau de da table de chevet ou sous & lit eur un 
spror mécallique. Plein ou vide, l'urinal ne doit 
jamais Être posé sur l'adaptable (table de lit eur 
roulette, que l'an peut adapter en hauteur pour le 
conboer du malade, mi sur La cable de chevet, ni 
posé à terre (hygiène. 


LES BOCAUX À CHURÉSE se trouvent en général dans 
le cabinec de coilerre du parienr; ils saone étiquetés 
A son non, propres, secs et ben fermés lodeurs). 
Il some relevés au bomit de 24h pour noter la due 
ès et établir une courbe de surveillance; Les uri: 
nes son jenbes, les bocaux nerrovés, rincés ét 
séchés avant d'être remis pour une nouvelle 
diurésc. 

b La protection eic un change à usage unique 
(ef. Fiche 22, Pose de omge compler, p. 1101. En 
fonction du degré d'inconcinence, il existe diffé 
renus types de changes : 

— frocion recongule maincenue à l'aide d'un 
ip pourune inçontinence légère chez la femme; 
- protection anatomique maintenue à l'aide d'un 
lip où d'un filer pour une incontinence moyenne 
chez hoc ét rez la ferme ; 

= change complet pour les incontinences moyennes 
où fommes che: Les personnes grabataires, Fouër cer- 
cure cdèles, un inchicateur d'humidité sgnabe 
que la protection est à changer, 

b Le change de protection demande d'agir avec 
tacr et discrétion, d'éviter de parler de couche ou 
d'avoir un comportement qui l'assimile au change 
du bébé, 


Les selles 


Aprelées ai matières fécales cru ces, elles sont 
le déchet de la digestion et sont constituées des 
résidus alimentaires non digérés et de microbes 
qui consonwent la flore invesrinale saprophyce. 


Cassce La phnocopie non anoriste es un délir 


La selle normale chez l'adulte est quotidienne, 
sponranée, moulé, de couleur brune et s'accom- 
pagne de gaz, Son volume est d'environ 200 £. 






LETTRES Les selles et les manifestations de beur élimination en fonction de Fage. 
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CI 


Observation des signes vitauex : 17 


— La défécarion est l'acrion d'aller à la selle. 
=L mconimence fécale est l'incapacité à retenir #%$ 
selles. 





Émission du méconium Gestion des rythmes par des conduites  Diminution du péristaltiome Caminution de La seregtion 
dan les 24 3 48 heures diététiques et d'activité en fonction misstinal, tendance de l'envie d'aller à La selle 
aprés ls nasiance dés contraintes professionnelles à la conitipation Peur de se souiller 


du contrèle sphinctérien 
et de l'élimination, 
acquisition de La propreté 


si Observation des selles 


ELLE 3€ FAIT à LA VUE ET À L'OCEUR ot permet au 
soignant de déceler coute anomalie au niveau de : 
bla fréquence: pouvant aller de plusieurs selles 
pas jour (6 à 8 en cs de diarrhée) à une selle an 
delà de 3 jours juaqu'a 8 à Ijours (constipa- 
tion}; 

b ls consistance : 

= liquides avec présence ou non d'aliments nom 
digérés, 

— glaireuses, présence de glaires transparentes, 

— sèches sous Éorme de boules dures: 

b ls couleur : 

— rouges, présence de sang: réctorragé, 

noires, présence de sang digéré : méléna, 

= blanches et décolorées, couleur mastic : traduit 
l'absence de pigments biliaires, 

colorées par certains alimenss Érouges pour Les 
canons et bemeraves, noires pour Les épinards er 
certaine médicaments {à base de charbon et fer : 
selles noires}; 

& l'odeur : fétide ou acide, 

CIN OBSERVE LES SICMES ASSOCIÉS 

SUIVANTS : 

- douleurs abdominales et ballonnements pen- 
dant l'émission des selles: 

— présence de parasites. 

L'observation clinique pourra ètre complétée par 
des recherches au laboraroire : paragvrologique, 
bacrériologique, examen foncoionnel de Eh diges- 
sion def. Ssrptéones de l'appareil digestif, p. AT. 


d'être constipé 


Ralentesement des réflexes 
et des déplacements 
pour aller su WA 





Si Observation du matériel 


LE BASSIN permet au patient alité d'éliminer les 
selles chez l'homme, les selles et Les urines chez La 
femme. Le recueil des selles et leur cheervation 
peuvent aider au diagnoctic où au suivi de l'éveli- 
cion de La maladie. 

Le bassin de bit est : 

- en acier inoydable où en plastique; 
“individuel er personnel, n'est jamais posé sur le 
al (règle d'hygiène); 

vidé, netop£é après chaque selle, désinfecré 
régulièrement (live-basain} ce rangé à sa place, 
dans son support dans la table de chever ou sous Le 
lic sur un support mérallique: 

— Lorsque des selles doivent êcre gardées, ou lors 
de sa décontamination, le bessin est posé sur Le 
sèpe des milerres, 

Proposé ec placé à la demande du paient, le bas- 
sin ét toujours incondoctable sur le plan physi- 
que et sur Le plan psrchologique (intimitéh. La 
réponse à La demande doit être rapide et discrète 
déviver de rester pris de lui pendant qu'il éli- 
mine). 


La peau 


Une peau saine ec normale est oiède, élastique et 
sans lésion, Sa coloration varie selon Îles cchnics 
ec l'exposirion au soleil. La peau bien enrre- 
rénue est propre et sans odeur, l'aprarence est 
soignée. 


T 
Le 
“ 


1 
= 
C1 


14 " Cibéérwarion des signes viccx et des cemptéaes géméracx 


RECETTE Là peau et 505 modifications en fonction de l'âge. 


Chez le nouveau-né: 
le cardan cmbdilcal tombe 
vers be 6" jour, 


la peau desquame 


Chez l'enfant, 
| La peau devient douce 
et souple 


Sécrétion des glandes sdtacbes et 
sderpares, apparition des pouls 
fpubis et adllaires bors de la puberté 


OQhez la femme encebnte : apparition 
d'une pigmentation, d'un masque de 


grossesse, de véergetures 


“ Observation de la peau 


L'observation de la peau et des muqueuses se fait 
poncipalement par vue lcouleur et caractéristi- 
ques}, le coucher chaleur et souplesse, modifica- 
dors}, Fadeur (hygiène de L peau, plais ec 
ulcérations! et permet de déceler des anomalies et 
d'aider au diagnostic. 

On peur norer la présence de cicacrices. 

OR OBSERVE PRINCIPALEMENT : 

b son élasticité qui varie slon : 

—l'ige de la personne : voir rableau ÀZé. 

-son hydratation; une peau déshydratée est 
sèche et a perdu son élasticité, elle « garde le pli « 
lorsqu'on la pince, 

= l'état nutritionnel: 

sa température : 

chaude dans lhéperchenmis er Les infecnions 
locales, 

froide dans l'hyporhermie er une mauvaise cir- 
cularion sanguine: 

be coloration qui varie selon les pathologies : 
pâle dans les anémies, en cas d'hémorragie et 
d'évar dé choc, 

rouge dons l'hipenthermie, l'allergie. 

— jaune dans lictère, 

— bleus, violacée en cas de cyancsc, lorsqu'il + a 
une Mauve ceypénanion des cisus (gêne respi- 
La PEAU PEUT FRÉSENTER DES ANCMLALIES. 

Le patient peut présenter : 

une peau gonflée localement dans l'œdéme ; 
une rougeut bcalée : Féryhèim ; 

— des hémaromes, des clches parpuriques: 

- une douleur, une sensation de brülure ; 

-uné élévation de LB surface de la peau, sus 


liquide: la papulr, avec liquide: Li uéscuk, la 
phretène : 


La peau perd son élastichté, 

. se désndrate 

! Diminution des sécrétions 
{sébum, sueur) 

| Apparition de rides, perte 
des cheveux ou coloratron grise 


La peau devient trés fine, 

est sèche et Jaumit 

Elle devient fraglle aires que 
les capillabret 

Besoin d'aide pour entretenir 
son hygiène conporelle 
pieces, der] 





— des lamelles de l'épiderme qui se détachent de 

Ba peau : les sqummes: 

une bsion rose vif, indolore, de fomme nmde 

spéciique d'un encre, dans la syphilis; 

makes Késions de grattage, des croûtes provoquées 

par Le pount : démangeaison qui force à se graïter: 

des plaës : cisullements, crevasses, gerçures, ukoé- 

TiLiLiis ; 

= une es: nécrose (mort tissulaire) suite à un 
manque docgène des cellules provoqué par une 
diminurion de be circulation sanguine, la peau étant 
comgrienée à la soir dun appui continu er prolongé: 
- la présenes de sécrétions (au niveau des muqueu- 

ses} et d'écoulements pathologiques. 

L'asociacion de signes locorégionaux vel que 
douleur, érychèeme, chaleur locale, cdème vradui- 


SÉCUE t PTE ESS inibrmmataire. 


sû Observation des muqueuses 


LES MUQUEUSE sont normalement roses, mais 
peuvent présenter des modifications Les levres 
sont facilement obeervables : 

-cyanosées ou de couleur Heu, par manque 
d'oxygénarion des tissus : 

- péles er Manches, en signe de vasoconsmicrion 
bée à une défaillance cardiovasculaire (érar de 
chi} ou à une hypothermie ; 

=sèches, gonflées, cisaillées, Écndues, en cas de 
dSshydratacion, de méme que l'intérieur de la bou- 
che er ba langue son dir que & langue ear rôtie 
LA PRÉSENCE DE DÉPÔTS BLANCHÂTRES aur Les 
muqueuses traduit une mycose (bouche, espaces 
interdigitaux, muqueuse génita-anale), 


si Observation du matériel 


Les pansements, drains 


Une plaie est traitée puis recouverte de compres: 
ses stériles et de pansements abéorbants, adhésiés 


Copyrigntea n 


Jaterial 


Masse La photncopie non airortele es on délir 


ec imperméables ou un bandage suple et élastique 
lez, bande. 

Une plaie chirurgicule est traitée de ls mème 
manière: on pour oberver en plus la présence de 
drains qui pement d'évacuer au déhom de 
l'organisns des hquides et sécrétions pathologi- 
ques, mourillis dans des poches où raccordés à des 
bocaux sous vide Crupe Redon) (cf Fiche ?5 er 74, 
Technique générale des pansements et Crénéralités ur 
les drainage, f- 127 et 1341 


Les drsoosrtifs anti-escarres 


cf. Fiche 25, Mecures préventives d'escrres er pose 
de dispositifs arni-cscarres, pe. LH! 

Le matelas anti-escarre, ou de décharge, et un 
mpen préventil auprès du patient alité pour sou 
lager un appui continu et prolongé de la peau cc 
éviter l'apparition d'une nécrose au niveau des ds. 
is COMETEINÉS. 


Observation des sympañmes généraux 


[en existe de nombreux modèles : il peuvene être 
à aûr, à eau, en mouse (à plocs, gauffn}, mubn- 
dvéolures, conveme,…. Par bour inrerniédiains, toutes 
les Éces de pression sur les points vulnérables sant 
réparties sur nc plus grande surface. 
Cin peur égalemenr retrouver : 
— des bottes mousses: 
— des dispositifs anti-escarres sur le Fauteuil ; 

un area pour soulager les pieds du poids du 
drap et couvertures, 
Une prévention efficace mer en place plusieurs 
ELLE CLS. 


Les fctres de retourmrement 


Elles peuvent être présentes dans la chambre, pour 
indiquer le suivi des changements de position et 
faire varier les scoues d'appui. 


Observation des symptômes généraux 


L'asthénie 


C'estune fatigue pathologique anormale, surrertenr 
sans effort ou après un cdot minime. La trulidie, 
Les elements Cfémiothécapie, mdiothérapie...}, 
un contexte srécique (grossesse, anémie, étar 
dépressif, Éacteure de sress) peuvent géméner ie état 
de farigue déve Le pathent va se phindre. 

L'ashémie est une sensation d'épuisement ressen- 
1e par li péTéoaune:, cjul réduit sû Ciqicité à apir sur 
le plan physique et mental, Certains signes pou- 
vent l'accompagner. 


Mi Observation des sigres 


- Méditation du cotée réspiratoire et cardin- 
que, dpnée, pâleur ou cyanose, 


= faiblesse, vertine, confusion 


Si Observation du comportement 


LA PERSONNE MLAMIFESTE 


- une difficuleé à accomplie les tâches écurantes 
lever, cilere, cépas..1: 


- uni imitabilité ou une instabilité émotionnelle ; 


-unc difficulté à se concentrer, à mener $ bien 
une réflexion, um rravail: 

un apathie : envie de rester allongé, de dormir: 
- un désir d'isolement, une agcraphobie. 


ELLE INT : 
_ qu'elle diriquE d'énergie constamment ; 
— Lu: cela l'accable, 


La douleur 


LA DOULEUR FHTSIQUE est un sienc d'alarme de 
l'organisme ; une fois 0 cause identifiée, disgnes- 
ciquée par le médecin, elle devienc tnvrile. Elle 
doic Être traitée et amenée à un niveau que Le 
patient définira comme supportable, Elk est per- 
çuc différemment par chacun en foncocm de sa 
personnaliré, de son hisodre ec du sens dloauné : la 
deubeur ec la sencation ressentis, sont propres 4 
chaque sriliiidu. 

b La doulcur aigue st une manifeaarion tempr- 
aire d'un dysfonctionnement de l'organisme, elle 
et souvent vive et bien lalisée: lle ést un Eu LS 
Qui protégé des conplications. En pénénal, alle cs 
prise en compte 2e rapidement et traitée effica- 
CemMEnt. 


[EL 


20 : Observation des sienes vitaux er des compoimes pénérinex 


6 La douleur chronique, plus diffuse, s'installe 
souvent lentement, se prolonge dans le temps, 
devient une maladie à part entière, car elle atteint 
le Cup €t alecte le psychisme; elle mine, épuise 
et modifie Le comportement. Elle n'est pas 
toujours exprimée par Le patient, pas toujours 
entendue par Le soignanc et plus difficile à cerner, 
Un patient qui soufre est fermé à toute comm 
cation. [| est centré sur sa douleur. 


ss Observation des manifestations 
de la douleur 


Elle demande une grancle attention du signant et 
se Fair par Le mise en jeu de B eue (postures et atti- 
rudes}, de l'oute {plaintes} ec du toucher (version 
du corps). Elle permer de déceler - 

b les circonstances déchenchant ba douleur : dou- 
leur spontanée, au momenr lung mobilisation, 
pendant les Sins; 

6 le moment: ke jour, & nuit, au réveil, au cou- 
cher, après une visite: 

bla durée: en continu, par intemmitrences, par 
ViApRIee, Par ces PAT patiqués; 

b l'intensité : la douleur dant unique à chaque 
individu et Bisant appel à la subjectivité, le soi. 
gnant demande au patient d'évaluer son intensité 
Far rAppart : 

à un moment précédent : avez-vous plus mal! 
moins mal! douleur est-elle identique ! 

à un mouvement donné: soulage-cil la dou- 
leur, l'angmenue-il H 

— à un ressenti de la douleur en lui donnant une 
nor (oui cet inscrine sur le cahier de tranemis- 
siors, ainsi que l'heure} : la more des l'absence de 
déndeur, io oûte LO est La douleur totale. Des 
réglettes d'évaluation de la douleur (EVA per: 
mettent au patient, en déplaçant Le curseur, de 
donner une more à 53 douleur: 

bles caractéristiques de la douleur et les mots 
cmplovés par le patient pour La décrire : 

—#qpuii TES, Emces, sronges, « déchire «, 
store, surmaches, éco s, s tapes,» brûle », 
“en coup de poignard ». 

elle est dite « aka + lorsqu'elle est animée 
de bartements, de pulsarions; 

bus effets sur La personne : alle “fatiguer, 
« épuisé», «angoisses, » harcèle », »« exupères, 
- déprime », < donne envie de mourir»: 


b Les sensations ressenties par le sosgnant lors du 
toucher ou de manipulations du patient : un corps 
crispé, tenu, qui a peur de réveiller la douleur. 


si Observation du comportement 


L'otécreation du visage et de la posture du patient 
permet de repérer la présence de douleur chez un 
pacient quine se plaine pes. 

La PERSONNE MANIFESTE DES ATTITURES CORPC 
ELLES qui accompagnent La douleur : 

au niveau du visage: pleurs, grimaces, pileur, 
EUICUTS... 

- au niveau de la position er des mouvements : 
piton antalgique dadoprée par le patient pour 
ne pus soudfrir) position repliée, en chien de fusil 
ou position fœtale, immobile, qui économise ses 
PLAN ENIMETILS, 

LA PERSCHYGNE EXPRIME : 

-elle dit qu'elle ne supporté plus le bruit, la 
lunière, sm voisin, s1 famille, les visites; bout bus 
est devenu insupportable: 

- elle appelle tour le temps ec est agitée la nuit: 

— elle ne dir plus en, ne s'inréresse plus à den er 
n'a plus envie de manger ff. Fiche $, Mantendion 
du patient algique. p. 444, 


Les œdèmes 


fodème est une infilrrarion d'eau dans les vissus 
sous-curanés, La rétention d'eau er de sel (réren- 
sion hydredée) en est la cause la plus fréquente. 
Un déséquilibre de pression empéche le retour du 
plasma dans les capillaires veineux, entraînant 
une hyperhydratation extracellulaire, L'observa- 
don de l'oasdèmme ir appel à la vus er au cher. 
L'ASPECT 
L'œdèmesous-cutané se manifeste par : 
-unc augméntacion de volume des css au 
niveau de la région cdémariée ; 
soie une pet Manche, molle, lise et luisanté, 
non douloureuse et fragile; 
— soit une pou violacée, dure ét douloureuse. 
LE SIÈGE 
Sous l'effet de la pesanteur, la masse liquidienne 


s'accumule au niveau des régions déclives [les plus 
basses) : 


jovriahntec 


Masse, La phoceope nan autorisé eton déir 


= rue le supet est debout, l'asdème se situe au 
niveau des membres inférieurs, spécialement visi- 
bles au niveau des chevilles qui sont gonilées; 
loriqu'on enlève les chonegures, elles laissent leur 
empreinte sir le pécd; 

= lorsque le sujet est couché, l'œdéme se situe au 
niveau de La face interne des cuisses, du des, de La 
région lombaire, 

I peut être visible au niveau des paupières et des 
mars, Li où les tissus son relächés: Les begnnes 
dome un effet garrot sur des doiges, Les vétements sur 
ls membres; 

La pression du doigt sur l'dème + bise une 
tre: she signe du godet »; de même Les draps 
sous Le poids du corps, lorsqu'on retourne un 
retient alicé, il parie < fripé », an niveau du dés; 
L'dème s'accompagne constamment d'une aug- 
méncation du poils; la pesée est nécessaire. 
L'oschéme témoignant de kb cécennon d'eau er de sel 
s'obeerve esenciallement dame l'insuffisance curdia- 
que, kb cirrhose décomperée, certaines muffian- 
ces rénales et la pres de certains médieuments. 


Les hémorragies 


Ce sonic des écoulements de sang hors des vases 
<IMpLITS. Selon Fécoulement à l'extérieur du CUT, à 
l'intérieur des disaus cu entre Rs organes, nous par- 
lons d'hémeragie externe observable à la a ou 
d'héroragie inreme {le sang me s'excéricese past, 


L'ORSERVATION DE L'HÉMORBAGIE EXTERNE devra 
porter sur 
Bb ses caractéristiques : 
ke éang et Tube vibet s'écoule en jet RICHE : 
d'origine artérielle, 
= Le sing s'écoule en nipre : d'origine veineuse qu 
capillaire : 
b La localisation au miveau : 
— du nés: ÉIMÉÉATIS, 
— les gencives: grguonage, 
— des voies urinaires: Réraanme, 

des voies génitales en dehors des menstnss. 
tions : MÉTOTAgE, 
=des voies aériennes: hémohte, le sang est 
extériorisé par un éfforc de roux, 
— des vues digestives avec rejet par la bouche: 
hémanese, où vor par l'anus: recragie (de 
sue rouge], réa dde sing moe digéré}; 


Cibéervacion des symptômes généreux 


b la couleur : rouge rutilant, aéré, mousseux, moi- 
FLE: 

b la quantité de sang: un cu deux crachars colo 
dés, un derti-vérre, un hancot, voire plus, 

Lés traitéments anticougulwnts dont be rôle est de 
favoriser une hypoccsgulacion, favorisenr aussi Les 
hémorragies. 


L'HÉMOSRAGIE INTERNE se caractériss par de: 
sig cliniques hcilement décelables touchast be 
pouls Cape}, la tension arrénelle Chypoten: 
sion, le faciès (pâle, angoissél, a respiration 
Cdyspnéch, 


La déshydratation 


La dshydraration est Le résultat d'une perte impor- 
tante de liquide su rive de l'orgasme qui perd 
hivantage deu ail n'en régoat. Elle peut enerat 
ner le com et bn mart dans certains cas 

L'eau constitue 60% de notre organisme, C'est 
a seule boisson indispensable à la vie: elle permet 
ke traneport des suberamecs ourrinives er l'élinines- 
hen des déchets. 

Les premèers signes d'une déchedratation se mani 
Écstent par une sécheresse de la peau et des 
muqueuses, ume soif er sécheresse de la langue, 
une perte de l'ébericicé de la peau, une baisse de La 
durées, des extrémités froides. 


L'anorexie et l'amaigrissement 


L'agpoer nurnitié est viral pour Les cellules de 
l'organisme et pour sacder l'individu en vie. Plu- 
sieurs conditions doivent étre remplies 

b L'apport doit étre suffisamment calorique en 
onction de Fige de la personne et de som activité 
Lesemple : en mépenme 2 000 kcalour pour ane 
ferme et E SOC kcalffour pour un homme adulte 
avant une activité normalet, Ces calories sont 
apportées por Les nwrriments qui répondent aux 
besoins plastiques er énergétiques de l'ocganiene : 
—les proles où fronires couvrent Les besoins 
plasiques frecométiution des cellules} de l'orge. 
oise et doivent représenter LA 15 % de l'ali- 
meruation quotihenne, Le de procides apporte 
environ 4 kilocalortes: 

lus dti CH ace gré CoUvEÈEUR les Éérine éruer 
eétiques de l'orgenisme (protection contre le Froid, 


ral 


d2 


Cibseruation des signes vitaux et des rompéones générnex 


Erareporl clés Ines, scans de Hasch et 
doivent CE PTÉSETUET 10 45 ce br ration älimén. 
taire quotidienne. Î e de livides apporte environ 
Gkilecalories: 

es guides ou fradrates de carbone sont la principale 
source d'énergie de l'organione IE doivenc repré. 
senter 50 1 15 % de la ration quotidienne, 1 £ de 

ghucides apportée encmon # kilcalories. 

b L'appétit doit être présent pour sremuler l'envie 
et Le plaisir dé manger. 

# L'absorption des aliments doit être eélective an 
ment de la digestion 


L'ANOREXIE EST UNE DIMENLITIUN IMPORTANTE LE 
L'APPÉTIT. [ne a plus l'envie, ni le désirs Les con 
ss en sont diverses : 

— psychologiques dans l'anoresie mentale et la 
dépression: 

- médicales : l'anorexie peur être liée aux traite. 
mes Émedicacions de la cavité buccale, des 
panilles gustanivest et à la maladie qui peur 
entrainé un État de fatigue et un dégoût des alle 
TUCEUIS. 


L'AMAIGEISEMENT EST UNE BERTE DE MUDS SENSE 
BLE dané ur laqué de tips démné Les ces féu- 
vent Être : 

& phrseologiques : l'apport alimentabre et cabonte 
que est inéuffisant en fonction de l'âge, de l'acti- 
vicé de La personne : 

— dénutrition est le résultac d'un manque 
d'apport mucritif Len terme de quantité} aux cellu- 
Les de l'organisme, 

— malnarétion est en mauvais apport (en terme 
de qualité}, éntrainant des comééquences graves au 
niveau du métabalien ; 

M médicales + il peut être l'ivchice d'une maleie 
générale : cancer, pathologie endecrine; 

b enctales et culturelles : désir d'adhécer à des crie 
tres de beœuté et de poids, politiques pour défen- 
dre une ce (grève de la fm} ou face à des 
condicions économiques difficiles (Tiers-morcde et 
Cuar mondeh. 


La CACHIEXTE ét in AAABCT SCENE ÆEXTIÈME, elle 
es surent ohéervée en phase rerminale de cerçai- 
nes mabhies chroniques : Gnoërs, da. 


Ce Masse La phanacopie non artiste et us lit 


Observation des symptômes 


par appareils 





Appareil respiratoire 


Les douleurs thoraciques 


Brurales ec vislennes, elles sonic un signe de gra- 
vité et d'urgence: on Les retrouve principalement 
dans Les embolies pulmonaires, les pneumothorax 
et l'œdème aigu du poumon (CAPI, mais égale- 
ment dans le pathologies cardiovasculaires 
fangine de poitrine, infarctus, cf. Appareil cardio. 
vasculure, p. 241. 

Elles peuvent éme présentes mais plus discrères, 
avec des signes associés (hyperhermie, roux, 
cepecrorations) dns Les pathologies inlecrscuses 
du poumon (preumone), des bronches (bronchi 
test et de ls plèvre (pleurésie) et dans certains 
rhumarismes, 


Si Observation des signes 


D'origine principalement respiratoire et cardis- 
que, & douleur peut-être : 

- brutale, subite, irradiance (elle diffuse vers le 
bras, l'épaule, l'abdomen...} oppressane: 

- malérée, discrète: 

violente, augmentée par l'inspiration, à + coni- 
per Le soufile +, en coup de poignard, parosyetique 
ltræle LT insupportable dans l'infarctus du my 
carde}; 

— accompagnée où non d'autres signes évocareurs 
d'urgence cardic-respiracoire: pâleur, cyanose, 
seurs, Doux, cxpectonmion {rosfe, mouiseuse, 
aërée), hémoptyse, point de côté, agitation du 
patient, angsse: 

chronique, augmentée par Hi toux dans les 
infccrions resqpuraroires : 

= sensation d'asphyxie, sifflante dans l'asthme. 


si Observation du comportement 
En cas de douleur Beurabe, la person : 


Se Met SpONNÉMENE én position aste, les 
tirés our bes ÉSTHAIX, penche ét avant ; 


= s'agite, a un regard apeuré, cranspire, son atten- 
CON CSL CONCANTNÉE Sur à respiration: 

= copine une sensacion de gène respiratoire, dé 
chaleur: 

sc plaint de douleur, de fatigue: 

= dit qu'elle a l'onpresion d'éroutfer, de eufo- 
quer; 

= demande ce qui se passe, a uni voix inquiète, 
dit qu'elle est angoisse ou qu'elle a peur de 
MAYUrIr, 

LES FHEMIERS GESTES D'LBGENCE SCT : 

- d'inccaller L parent en position dem-assees 
pour Écilurer Es respiration: 

de le calmer cc le rassurer pour lütrer convrre 
l'agiration, l'angoisse &E l'hypoxémie: 

de libérer les voies aériennes supérieures en 
dégrafant Le col. 


L'encombrement bronchique 


LE PATIENT EST ENCOMBEÉ DE SÉCRÉTIOSS qu'il ne 
peut évacuer soul ec qui sont dues : 

à la maladie: inflammation, hypersécrétion 
bronchique, dilatation des bronches: 

= à l'alrement prhomgé qui Bros une state des 
Sécrétions bronchiques; 

— une incapecité à oser pour les rejeter. 

Ces signes s'ohservent par des sécrétions visibles 
au niveau de la bouche où par une répiration 
bruvanee, on dit que le patient grillnne ». 5 
l'on écoute au niveau du thorax, on entend des 
bruits anormaux. 


La toux 


C'esr un phénomène réflexe qu élimine ee qu 
pourrait se Lrouver dns les voies respiratoires. En 
uigènce, en présnoe de corps étranger, la toux 
peut permettre de sngver de l'asphynie. 


24  Cbéeation des sympoimes par appareils 


En pathologie respiratoire, on distingue deux 
cypes de roux : 

a toux gré et productive qui ramène des 
sécrétions : épectorations où crachats; les femmes 
et les enfants esxpecrorent rarement: 

a roux sèche cc mon productive {elle ne ramène 
nent, duboureusc, dans Les cas d'iritation ou 
d'inflammaition et qui dent être calmée. 
L'obeereation de la tou doër POTHET ALT : 

bles circonstances déclenchant la toux : change. 
ment de positien, mobilistions. eflore. ÉMHÉN, 
Éausse-route ; 

pc moment: Le jour, la nuit, au réveil, au cœur 
cher, et sa durée: 

b Les caractéristiques de & toux : 

= da forme : en secoue, en quinté, en spaimes, 

— Lémalité : sèche, rauque, aboyante, métallique, 
aflnte, «en chant du cc - dans la coqueluche, 
grésillente, grasse, 

— bi producrité : avec ou sans expectoration: 

b les signes d'accompagnement : douleur limpres- 
sion de brûlure, de déchirure... !, dvspnée, nau- 
He, VONESE MES. 

Il faut favoriser Les efforts de toux s'ils raménent 
une éxpecroaion Len cas de cicatrice récente, 
faire poser la main sur la cicatrice]. 


L'expectoration 


C'est le rejet par la bouche de sécrétions lou cra- 
chats! provenant des vobrs respiratoires, au cours 
d'efforts de toux. Les rachars produits par l'expec- 
toration sont recueillis dns un érachoir placé sur 
la table de nuit, 

L'obervation de l'expecrorition doit porter sur : 
son cdeur : de où féride, nausfatonde en pré- 
sænce de pus: 

b sa couleur - 

— rouge sanglance en cas d'hémoprrsie, 

-noirûtre quand Le sang à stagné dans Îles 
bronches, 

= Hlanchätre dan l'asthme, 

-rebe, mousseux, aéré lobservé principale 
ment dans l'œdème aigu du poumon), 

= jpauné, verditre, purulente dans les surinfections 
brenchiques et les abcës pulmonaires: 

bia consistance : liquide, mouseuse, visqueuse 
iqui mlhére aux parois clu chair}; 

bson volume: une grandk quantité rejetée ou 
vomiqe est une expectoation brutale ec puru- 
lente en cas d'abeës du poumon. 


Appareil cardiovasculaire 


La cyanose 


Cest la coloration Hleutéé dé la peau ét des 
muqueuses, Île traduit un défaut d'oxygénation. 
Elle er plus où moins intence selon le degré 
dhypecie ec est Éscilement visible au niveau des 
lèvres, des ongles et des lobes de l'oreille. À un 
scade plus avancé, la cyancee intéresse kes mains et 
Le visage, Le verrus à ongles coloré ec le rouge 4 
lèvres peuvent masquer ces signés. 


Les douleurs 


LA DOULEUR ANGINEUSE OÙ ANQOR & minefeste 
ne Mineufience coremarienne et Mobrctus du 
myocarde : 


= douleur qui débute de manière brutale, dans la 
poitrine, derrière Le stemum, en bunre, elle rés 
scrmble à une constriction vive ou oppression, elle 
est déclenchée par l'effort dans l'angor: 

- euleur intense, qui céde au repos en cas d'angor 
d'éort, mass puis en cas d'inéarcrus du myocarde: 
— douleur qui peut s'accompagner de troubles 
digestif : nausdes, vomissements; d'un malaise 
sénéol avec des sueur: des signis de chux : 

- elle s'accompagne d'une sensation d'angoisse, 
voire de mort imminente, 


LA DOULEUR DES MEMBRES SUPÉRIEURS s'observe 
poncipalement dans L douleur angineuse au 
niveau du bras ec de l'épaule (poncipalement du 
cité such) sous Éonme de Éurnillements, 
d'engourdisement, de compression. 





Er 


D Masse La phomcopie non portée es uni 


La MOULEUR DE MEMBRES INFÉRIEURS cit liée à un 
akentsement de lb circulation artérielle où vei- 
neue avec formation d'un caillor, Pouleur à epe 
de crunpe au niveau du moller, elle est : 
- aggravée par le froid, intermittenre, renconvrée 
dans Li ATÉTITES déroute aténelle : 

æeociée à cranose et chaleur, présence d'acdème 
dans les phlébites (circulation veineuse). 


Les pertes de connaissance 


Le sont des abalitions passagères de bn conscience, 
d'origine : 

_ cardiovascolæire : cardiopathiés, triblés du 
rythme... ji 

= neurovégétative : troubles du fonctionnement 
des spscèmes sempathique et rarassempathique 
agissant sur da fonte cardiaque, 


Appareil 
La dysphagie 


C'est une séntion de gène (de Hlocaget à la 
déglutition déclenchée par le passage d'aliments 
où de salive eur Le majer de l'osoghage. Elle st 
différente de la sensatéon de + boule s dame ls crie 
d'angoisse, Elle peut être permanente ou mtermit- 
tente et s'accompagne fréquemment de douleurs h 
type de brûlures où de crampes, de répugiration 
Paliments cu de salive, de boquet ou de toux. 


Les troubles digestifs 


[ls accompagnent anvent Les malades du ele 
dgesriler les suites opératoines. 


Si Les troubles de l'appétit 


Île sont constitués par : 

— Finéhéence: diminution de l'appérir, voire 
méme dévoûr: elle se rencontre souvent dans la 
pénale aiguë de le maladie et & convalescence: 

— l'nresie : perce de l'appénir: 

— le pohage : exagéracion de l'appéair: 

— le polrdyhsie : ccagérarion de ki scott. 


LA SVNCOPE ec un arrêt brusque et rraréitodre des 
lmcoions cincularcires (arrét cardiaque, abolition 
du pouls! ét réépératoires farrèt de la respiration], 
entrinant gne perce de connaissance er donnant 
l'aspect de morc apparente. 
— dans Hs scope légère : LB personne revient à 
elle en 2 à 3 minutes, alé par une miss en prsi- 
tion allongée, ère base ét voies résgnraloires 
dégries {col deserrét: 

dure bi syncope grave ‘il faut mettre en place une 
réanimation d'urgence avec massage cardiaque 
cf Fiche 54, Véncacion d'un défballanner, pe 1881, 
La roruvaue déféremme de Bi symcope sst plus 
d'origine neurovégétative, Elle débute par une 
sredtèon dk malaise avec vale blanc devant les 
veux, bourdonnemenrs d'oreilles, pleut, sgurs er 
sensachon angoisanne de perte de connaissance, 
Elle peur survenir lors d'une émotion et, si elle 
m'est pas traitée, peut évoluer vers une syncope. 


digestif 


Ces deux derniers signes sont fréquents dns Le 
diahive. 

Ens des troubles du comportement alimentaire 
om bars : 

— Faneredk mentale, iréquence chez l'adoescente 
qui & manie par ue conduite dé céstriction 
alimentaine: 

= Le houlemie qui sc manifeste par une consamma- 
tion rapide TC répénbe ds aliments javes lus ca 
moins de vomissements provoqués: 

— di porenanie qui coresrore au besoin de boire 
en grande abondance, de Feau de préférence, Elle 
peut s'observer au cours d'un dérèglement du cen- 
re nerveux de La sf, cu au cours de perturbaticans 
aéectires profondes. 


ad Les troubles de la digestion 
ou dyspepsies 


La digestion est alors lente et difficile et s'accoun- 
pagne de croubles : 

= Les Eréheres Qi ENSAIT RON de douleur ALL LICV EU 
dk l'esophage, lestonuc. Le pros est one Hi 
Lure rétrostemale remontant depuis k creux de 
l'estomac vers Le cerram, avec rénergicanion d'un 
liquide acide arrivane dans la touché: 
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Chserontion des cmpolnes per aphereils 


- rnurgieathens : eilux des aliments dans La 
bouche nd effet den Spasnie, 


= les crampes ou senéaton de spañmes: 

|e Rouet : spUsne anu NV ET cu diaphragme ; 

_ ds rules : présence de ge abondnts us 
niveau de l'estomac ou de l'abdomen avec sens 


tion & ballonnement où aéraphagie provoquant 
des renvois cu Érucrarions, 


di Les troubles du transit 


La CONSTIFATION cec un retard à l'évacuarion des 
selles au-delà de 2 4 $ jours, pouvant arreindre 8 à 
10 jours. Les selles one dures er sches La doneri- 
pation peut s'accompagner dun ballonnement et 
de douleurs abdominales, d'une anorexie et d'un 
AM AIGTESE MEN. 


LE FÉCALOME cet une accumulation d'un volume 
imporcanr de matières fécales sbches ex déshydra- 
Les au niveau du rectum. 


La DIARAHÉE cet une Évacuation (op importante 
de selles Éplus de 300 gg hi. Elle se craduit par 
des selles crop liquides, crop fréquentes, crop abon- 
dantes. Les selles liquides peuvent être glaireuses, 
muc-purulences, avec présence de pus mélangé 
aux selles sércuscs, verdärres La diarrhée peut 
s'accompagner de Éèvre, douleurs abdominales, 
rousbes et vonuééments. 

b Elle peut être aiguë et entier une déshy- 
draratm. Elle est souvent d'origine infectieuse 
Galmenelles où vinust où provcquée par les médi- 
caments, 

b Elle peut être chronique et entrainer une dénu- 
mon, Elle est souvent due à des vroubles 
d'absorption des aliments Les cms sont 
multiples : infectieuses, parasitaires, <ndocrinien- 
mes, inflammaroires, coxiques {abus des laxarifs!, 
intolérance aliméntaine Go lait, su gluten... 


Les douleurs digestives 


Ce sont des signes, importants, en pathologie 
digestive. 
ss Observation des signes 


Elle dise porter sur : 
dla localisation : l'abdomen cer divisé en 4 20e : 


— 3 smés supérieures avec Les hipocendres droit ét 
gauche et au mileu l'épigastre, 

— zones moyennes avec Les flancs droit et gauche 
et au milieu br région orablicale, 

= }zones inférieures avec Les fosses daques droite 
et gauche et au milieu Fhypogasrre: 

B l'abdomen peut être souple, mou, dissendu, 
tendu, ballsnné, contracturé, dur; 

b lirradiation : 

- une douleur épigastrique droire ürradiant dans le 
de, dans l'épaule et l'omoplare peur se renconcrer 
dans La douleur de Hi clique hépatique liée à la 
présence de calculs biliairess toute douleur peut se 
rencontrer, par exemple, en cas de cholécystite, 

— un douleur de l'épigaure peur ee liée à un 
inÉare lus : 

b l'horaire: l'heure de la doukeur et sa situation 
par rapport aux repas (avant, pendant, après}, si le 
repas cale où non la douleur, air, l'alimenta- 
con cale la douleur des uleëres pastroducdé- 
EAUX ; 

M Les facteurs déclenchants : le décubitus, la prise 
d'aliments, Le changement de position, les émo- 
tions... : 

b La durée et le rythme : de quelques secondes ou 
minutes à plusieurs heures: Bb douleur peut être 
cs violente quelques minures pour disparairre er 
eÉsppraraètre ; 

b Les signes d'accompagnement : 

infection : fièvre, frissons, 

— hépariques : icnère, selles décolontes, urines fon- 
Ces. 

= d'écclegion : arrêt des matières et des gaz, météce 
nisme abdominal {c'est la distension liée aux gaz 
intra-abdominaux ne pouvant étre évacués}, 

. digestifs : Éuctithne, EUROS, nausées, 
vomissements, ballonnements, gargouillis abdommi- 
naux, gas, émission de selles, diarrhée, 

de ch: hypotension, polypnée, agitation, 
extrémités froides et cyanosées, 


s Observation du comportement 


b La douleur s'exprime : 

— par des manifestanions : cris, pleurs, plaintes, agi- 
tation ; 

- par une acide : repli sur si, penché en avant 
larrioude analgique), la mais sur l'abdomen : 

— par Li modification de di réspirarion : la déneléur 
peut Cénipeér l'énspiration prodoube: 


D Masson, La phocccope mon murorisle ec uni délit 


— par an so: tend, pâle, cospé, inonclé de 
aucurs, qui grimace, lammoëc, traduit l'anxiété ou 
l'épuisement. 

b Le patient peut dire: 

— de éepe de douleur qu'il ressent : sous foeme de 
crampes, brûlures, torsion. brosement, localisée cu 
trtdionte…: 

— son intensité: faible, imtence, os inrénse, 
invuprentable, atroce et pour dennér une note 
sur une échelle de © 4 10 LC Grane La douleur 
Im |. 


Les nausées et vomissements 


8 La nausée est une mation dé malaise due à 
l'envie dé vomir. 
hd Le vomissemennt cer be rejet par La bouche de 
cour où parce du contenu de l'estomac, à ve pas 
contonbre avec Er réammianun qui est um reiturs 
ds aliments dans a bowke sans effort ci 
spé, 
[sobre dans de nombreuses affections : 
- phalogies divestives: pustrites, cholecystites, 
appendicie, occlusion, intoxications alimen- 
taires, médicamenteunses….: 

affections neurologiques : syndromes méningés, 
tumeurs cérébrales. 
[sobre couramment che: Li femme encetnre 
au débur de la grossesses puisque vers ke 4 mois. 


sé Observation des signes 


ELLE COT PORTÉE SL : 
# a quantité : lors de vomissements répétés, il est 
important de compenser Les pertes liquidiennes: 
B l'ispéct : 
— abrentere : poisence d'aliments récemment 
ingèrés, 
 Hébeur : de couleur jaunédvert, de saveur amère, 
— hémorragique cu d'hémeatémése : de sang rouge vif 
où sang noiritre (sang diérét, 
— fécaloie : rejet du contenu intestinal avec aspect 
de selles, que l'on rencontre dunes des acclusiones; 
b Le caractère : 

avec efÉont ou mon, avec des STASTeS, 
— en jet, en fusée, ou en flaque : 
B La fréquence et Le moment : en une on em plu- 
sieurs Évs, proche du repas co non: 
b l'odeur 


de pounme reine des vomissements acétoné- 
raiques chez l'enfant, 

— ride des vomissements calides: 

bles signes d'accompageement qui peuvent pré- 
céder ou accompagner : 

—épaunes, mouiées, douleur abdominales, 

— V'ÉCTIDES, five, céphalées 

Les vomissements abondant ec fréquenté reren- 
dssent vire sur l'état général et énirainemt 
anaigrsscenent et déshydratation. Jk sont partious 
liérément graves chez le nourrisson en raison des 
désordres élecrrolptiques qu'ils provoquent. 


si Conduite à tenir pour éviter 
les risques d'inhalation 


— Aer kr personne, si elle le peur, à se mettre en 
position hemi-assiss (souf concre-bbicanin]. 

— Si elle est allongée, lui ire tourner la têre sur le 
côté et la scitenir en mainrenant lé haricest. 

- Mettre en position latérale de sécuriné {PLEY an 
bébé, un opéré, un comateux, 


Les autres symptômes 


FE sont fréquemment rencontrés dans Les patholo- 
vies digestives, 

sû L'ictère 
Sim fréquent dans Les pathologies du Écie et des 
voies Hiliaires, al est dû à une sueneencacion dé la 
bilieubine logement bibiatre jaunitne) dore Le sante 
et une Imprégraunion dans les us. 
Cer crots de bilnibine provient sait: 
— d'une desruction excessive de globules comes 
eu hémedyu: 
— d'un hfoneniommement des cellules hépatiques : 
dans l'hépatite virale, la Girrhos et les cancers du 
foie; 
= l'une rétention de Lx bile par ohsrruction due à 
des clubs biliaires, au niveau de ln vésicule et des 
canaux bilisires, dans la cholécystine aiguë ec & 
lithiase du cholédoque. 
L'ictère se manifeste peur : 
- une cohwation jaune ds téguments ec des 
CEROART LUES: 
— des urines foncbes, colorées par la présence de la 
bilirubere qui passe en excès dans Les wtines: 
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— des selles décolonées car la bilirubine absente du 
tube digestif ne codore plus les selles: 

- un prurit ct des démangeaisons créant des 
lésions de grarrage. 

On peut noter des signes d'accompagnenene dec 
Lks crises aiguë: douleur brutale soue-costale 
dre irbiane dans Le des, couganr l'inspiration, 
nausées, vomissements, Mévre. 


si L'ascite 


Test Le poence de liquèle dans la cavité périto- 
néale, entraînant une augmentation du volume de 
l'abdomen qui parair discendu, 

L'ascite peur ëtre le résule d'une récenrion 
hydrscdée (d'eau et de sel} où un épanchement 
réactionnel de type inflammatoire dans Les patho- 
logies du pértoine : mlections, cancers. 
Complication majeure des cirrhose et Gértiins 
cancers, une ponction évacuarrice (de plusieurs 
Litres) soulage le patient. L'ascire peur s'infecrers. 


Les hémorroides 


Elles résulrenc d'une hyperrophie du sestème vei 
neux qui entoure le canal anal et se présentent 
sous forme de grappes. Elles peuvent être internes 
et mon villes (sauf en cas de complication de 
prolapeus : le bonsèquét veines d'extémorise) ni 
excemes donc visibles 

Leur complication est lb chrombose hémoraidaire 
Cormation d'un callot au niveau d'une boge vel 
neusct qui se mandeste par des douleurs intenses 
empêchant de s'asseoir, voire de irrarchr. 


Si Les hémorragies digestives 


Les hémorragies digestives sont extériorisées pur la 
bouéhe ou par l'anus : 

# Rejet par La bouche au cours de vomisemenrs 
ou hématése : présente dans Les varices œsophu- 
giennes, l'ulcëre gascnque, Les polypes ét cancers 
digestifs. 

& Rejet par l'anus : rectorrene : 

de sing rouge non digéré : hémcmonbes, blessu- 
res au niveau des voice digestives basses (anus, rec- 
min}, réccocolire hémorragique, 

— de sang nor digéré ou méléna : venant des voies 
diseirives hautes fcancers]. 


Observation du matériel 


Son obervation germec d'évaluer la difficulré 
pour le patient à répondre à son besoin de s'ali- 
MCTRET, 


si La sonde gastrique 
et l'alimentation entérale 


(cf. Fiches 57 et 56, Astération digestive ec Alimen- 
Lion cérale par sonde grique, p. 144 cr 1971, 


L'ALIMENTATION ENTÉRALE utilise les voies norma- 
les du tube digestif, elle est indiquée quand l'ali- 
mentarion par voie orale est impossible ou 
ieudfisante et que l'ésar du tube digestif permet 
lurilisation de D voie intestinale. 

Les oliments avant subi un début de digestion 
nixés, liquéliés, préparés par la diéréticienne ou 
inutilement! sont inreoduits dans Le vube 
digestif grâce à une sonde muse en place au niveau 
de l'estomac ou de l'intestin. 


LA SONDE FEUT ÊTRE INTRODUITE. : 

b Par les voies naturelles : sonde naso-gastrique. 
b Par une cuverture pratiquée : 

- au niveau de l'estomac : sonde de sastrostomès, 
— au niveau du jéjunum : sonde de jéjunostomie, 


L'ALIMENTATION se présente sous plusieurs for 
PES : 

n Le drip est un dispositif composé de flacon cu 
bite d'alimentation et d'une tubulure similaire à 
celle du gourre à source de perfusion. La poche er 
accroche Sur ur pied à sétum ni suréleué, la ET 
vité permettant son écoulement: une molette per: 
met de régler Le débie, Il peut se pratiquer en 
disconrinu, 

» Les nutripompes sont des machines à pulser les 
aliments qui permettent d'administrer les 
mélanges nuëritiés à on débit précis et constant 
our une longue durée. Un agitateur permet 
l'homegénésarion du produir. Elles exisrenr 
sous deux formes : 

— es pompes réfégérées : elles contiennent un bac 
rérigéré qui maintient Le mélange nutritif entre 
QC et 4 Selon les modèles, elles peuvent être 
munies : d'une alarme, d'un dispositif d'affichage, 
d'un agirareur et d'un régulateur de débir 
L'alimentation peur étre dismibuée en fractionnée 
Cha ti COTE ; 


ted material 
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— Ls portes non réfigirées : elles sonc de simples 
cépulateurs de débat; la vubulure se fee our ls rourri- 
pompe et le produit dans son emballage d'origine esr 
adrninistné à tengériture amabiante: elles sont en 


cénéral réservées à l'alimentation semi-continuc, 


di Observation de la table de nuit 


Elle renseigne sur des indications hydriques et ali 
métis da patient. 

d L'eau sous forme de bouteille ou de carafe : 

— elle est supprimée en cas de jeûne, 

_ elle Peur Gtré méunée : 1e Erait éuliene ce QE 
le personne doit boîre par 24 heures en cas de res- 
triction hydrique: 


Appareil 


Les douleurs 


Ï éét important d'en cheerver les caractéristiques 
fuir les trancmettre. 


Si Observation des signes 


Elle dir porter sur : 

b le siège : 

- au niveau de le région lombasre, au-dessus du 
pubis eu aucour des organes gérant ou meenent 
de la mition, 

— localement au niveau de l'urbvre, où au niveau 
de Mhypogastre, à la palpation on sent alor la pré. 
snce d'un + dote éicale, c'est-à-dire une vessie 
dure, dealourense, ronde comme un + ballon (la 
vissie gar pleine, mais La pérenne dé Pat FO rie 
mer, rétention d'urine}; 

b les facteurs déclenchants : su cours de la mic- 
tion dau but, au cours, à la fin}, ou lors de chan- 
gements de position; 

& l'irradiation : vers le bas, en suivanc les voies 
écris, ver Ju région lombaire; 

B l'intensité : simple gène, sensation de brûlures, 
douleur acroce qui empéche toute activité: 


B Les boissons: atrenon notamment à b prêe 
scie d'alcool. 

h Les compléments alimentaires sous forme de 
packs fabriqués industriellementcs administrés 
sur prescripcion médècale ds sont principale 
ment hypercalorique, hyoperprotidique, hyper: 
“itaminique, 

b Les gäteries apportées par da École : bonbons, 
PÂCEAUX, complément de FepnlE L'important est de 
savodr SE ne sont pas contreindiqués (régi- 
mes...) et s'ils ne sont pus dégradés (hors réfrigéra- 
teur, pérumés |. 


urinaire 


B Le rythme: douleur permanente, crise paroxrs- 
cique présente dans La crise de colique méphré- 
tique : 

bdes signes d'accompagnement: hématurie, 
venisements, hypertherenis. 


si Observation du comportement 


b La douleur s'exprime : 
— far des marilestattons : ABLTATIENL, plaintes, CTIE, 
j'héurs ; 

dans la crise aiguë : par un visage tendu, pâle, 
cripé, mondé de susure 
b Le patient peut dire : 
= le mpe de douleur qu'il ressent, et sa localisation : 
brûlures, torsion, brtement, crise paroxystique: 
- son iensiné : Éuble, intense, ès miens, INsuIge 
portable, atroce, et peut donner une note sur une 
échelle de Où 10 (10 Etant la douleur maximun. 
La présence de calculs au niveau des rem ou des 
voies urinaires so les sépnes d'une lethigee rie 
Aire. Lorsque Ces calkeuls descendent du bassinet 
pour pénétrer dans l'urecèse, 18 déclenchent la 
crise de clique néphrétique qui mardfeste par 
des dendeurs bmbaires internes sous Éoome de 
CDS [RLLEE LS tiques, Ralvent ACCOMPALNÈES de 
vomissements et d'unc hémarurie. 
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Les troubles de la miction 


La micrion est l'acrion d'uriner qui permer de 
vider la vessie de son contenu, La miction est 
facile et indolore, Chez l'adulte, le nombre de 
mictions est d'environ 4 à 5 par 44h. 

On rencontre certaines anomalies de la miccion. 


LA DYOURIE est une difficulté de bi miction avec deu 
leurs plus cu moins fortes. Elle s'obscree au cours de 
cvstites dinflammation de la vessie} cc d'infections 
urinaires (pathologie rénale ou vésicale}. Le parienx : 
— doit pousser fomement pour éliminer l'urine, 
n'évacue souvent que peu d'urine, où sous forme 
d'un petit jet: 

- plaint de brilures en urrant douleur mrig- 
tionne]le]. 

Les inléctions urinaires som trés fréquentes ët 
viconent cn vète des infections nosocomiales, La 
personne peur présences en oucre des urines crou- 
bles avec présence de pus (prurieh où de sang 
lhématurieh, L'Ésamen evrobacrénologique des 
uninés LECBLI} permette de mettre en évidence 
les germes en cause pour traiter l'infection. 


LA POLLAKIURIE où augmentation du nombre des 
mictions sans qu'il % ait nécessirement povurie 
laugmenranion de be diurèse} : la personne urine pou 
er fréquemment Elle s'observe princspalenent : 

— rs l'ahénome ec les rumeurs de la prosare : 
l'augnentacion du volume de li prostate entraîne 


un rérrécisement de lurètre et une diminution du 
débit urinaire, 

= ches la femme enceinte : souvent en Fin de gros- 
se, quand Le ferus appuie sur ki vessie. 


LA RÉTENTIOR D'URINE st une imposibilité d'uri- 
ner alors que la vessie est pleine: elle s'accompagne 
de douleurs abdominales, ét à ls palparion on senr 
la présenes d'un «globe vésieal ». Seul Le sondage 
vésical permet d'évacuer la vessie de son contenu et 
de soulager la douleur, Il existe des rétentions uri- 
naines pasagres nacrionnellks avec globe wésical, 
à la suite de certaines anesthésies drachi-anesthésies 
où péridurales} qui chdenc au sondage vésical. 


L'ANURIE est une absence de sécrérion d'urines (la 
veus est vide). C'est une urgence absolue Elle 
est Le signe d'une défaillance rapide ct aiguë des 
fonctions du rein qui peur être la conséquence 
d'une atteinte du tissu rénal lui-même {néphron}, 
d'un écart de choc où d'une déshydrararion aiguë. 


L'ÉNURÉSIE est une perte des urines pendant ke 
sommeil het une personne qui éveillée est conri- 
nénte. Elle est physiologique chez le petit enfant 
et devient pathologique au-del de 3 ans. 


L'INCONTINENCE URINAIRE est une impossibiliné à 
controler 48 uitiniés : d'est une petite involontaire 
ds urines Elle est présente dans k coma, Les 
hémiplégies, les paraglégies er en cas de lésions 
vésicales. 


Appareil locomoteur 


LE RÔLE DE L'APPAREIL LOCOMOTEUR, pur l'inter- 
médiaire des os, des muscles ct des articulacions, 
cet de permecre : 

— bis Jonction Watiqué : la psture qui assure ke 
sepos et le maintien des attituxhes; 

une foncrion dynamique : le mouvement, qui per- 
ner La mobilité. 

La mobilité permet de maintervir la Éorce muscu 
ire, de favoriser La circulation sanguine et 
d'accomplir des activinés. 

La démarche e& normakement équilibrée et har- 
monieus: elle peut être douloureuse, mscabile, 
crainante, citubante, chancelante où boiteuse, Elle 


peut nécessiter un besoin de soutien pour conser- 
ver son équilibre. 

L'onmobilisation prolongée et le vieillissement 
cntrainent une fonte musculaire : l'arophis musci 
Lire ce arotraphie. 


Les positions 


Certaines pathologies influenx sur la Hbercé de se 
mouvoir et d'alopter ou d'éviter certaines postu- 
res: maladies neurologiques celles que les paraly- 
ses, malkhies cardiovasculaires, et toutes celles 
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Chez le nouveau-né puis le mourrisson, au fur 

et à mesure de son dévelcgpement, acquisition 

de la coordination des mouvements et de Le madtrine 
des postures: maintien de Ls tête, position ses 


puis debout 


Acquisition de la marche, habileté manuelle, motricité 


ne 
Chez le jeune enfant : apprentissage de l'équslibre 


et de l'adreue, decage de l'effort, mattrise des acthuités 


qui afecrenr Le sème musculs-squeletique 
larthrite, rhumatisnees, fractures. 

Four un patient qui ne maîtrisc pas sa position au 
lie, la posture doit permetere un alignement corpe- 
rel correct et assurer un bon sourien du squelerre, 
le plus comlortalle pessible, sans Eénsion Sur les 
articulations ou Les muscles, en tenant compte de La 
pahologie, du handicap et des contre-indications 
liées à l'écac du parienr. 


LE DÉCUBITUS EST LA POSITRIN ALLONCÉE 

b Le décubitus dorsal {patient sur le dos] favorise 
le repos et permet ne bonne irrigation et oxypé- 
nation du cerveau. Un oreiller sr placé sous la 
nuque ec la côte pour respecter bi coniebure cervi- 
cale er des coussins sous les bras er Les mains main- 
tiennent La position de repos Cette position est 
conrre-indiquée chez les cardiaques ec ks irsuifi- 
fants respirafones. 

b Le décubitus ventral {patient sur k ventre] 
permet la mise au repos des tissus et des muscles 
du dos et des fesses, La ce cer à plat san oreiller, 
position peu appréciée car scuvenc inconforable. 
b Le décubitus Btéral {patient sur Le côté droit cou 
gauche} appelé aus position htécale de sécurité 
(FLSi, évite que k parient inhale des sécrétions 
en cas de vomissements où d'érar inconscient. 


LA POSITION ASSISE CU DEMI ASSISE peur se faire au 
lit ou au fauteuil. Elle favorise la récupération de 
l'autonomie et Éacilite la respiration des cardiu- 
ques où insuffisants respiraroires, Elle est contre- 
indiquée pour Les patients en pest-cpérature, 
inconscients, en état de choc ou opérés du dos. 


La POSITION ANTALGIQUE est une position que le 
patient adopte lorsqu'il ressent une douleur dans 


; 


Tr 


4 
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Crovance rapide ct inégale 
entrainant une modficaticon 
physique et psychique 

du schéma corporel 

Marie de l'énergie, des gestes 
et dés postures souphens du 
mouvement, entretien du Corps, 
actréités pre es 


Csmiragtion 

| de la forca 
musoulaire, 

de la souplesse, 
articulations 

| plus raides 


une région du cos et se protège de Brin ions 
Giente, en  maobilisant dns sou Lit cou en mar: 
chant, Le risque est d'encrainer ainsi des 
déformations au niveau de la posrure ou de la mar- 
che er des surinlections respiratoires en péricnde 
pt-opératouire. 

Dans certains cas, une partee du coms est volome 
tairement mise en position basse : déclye ou surée 
levée : procive : 

en cu d'ædème des membres inférieurs, les jam 
bes et cuisses sont surélevées: 

— si Le patient est gêné pour respirer, on surélève E 
vère ec le thorax. 


Les attitudes vicieuses 


Ce sont Les mauvaises positions que peut prendre 
k patient ou la personne âgée, suite à la maladie, 
l'immobilisarson cu la présence d'une douleur. 


LA RÉTRACTIOS MLSCULAIRE sc manifeste par um 
membre qui ne peut plus s vendre du fair d'un 
raccourcescment des muscles (pas asse: sollicicés, 
suite à une immobilisations. Au repos dans le lie, 
les articulations du coule et du genou doivent être 
allongées et non pliées, 


LA ROTATION DES MEMBRES est Le mouvement que 
prend la jambe cu ke bras lorsqu'il rourne sponra- 
némenr vers l'intérieur (rorarion inrerneh ou 
l'extérieur (rotation exktemel. Les membres dot 
vent être calés dans le lit et maintenus par des 
oreilkers où des sacs dé sable. 


L'ÉQUINIME DU MED où pied équin se maniteste 
par un pied qui chute vers Le bas, il pointe: c'est 


Dimänution de [a 
coordination, di 
contrôle, de l'amplitude 
des mouvements 
Diéranéraleation des 05 
Délormation du 
squelette, prstuoree 
inadéquates 
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une attivude fréquence chez LB personne Hhémiplé- 
gique : 

— au fauteuil : les pieds sont posés sur k repose 
péedec ne doivenc pas glisser: 

— dns Le Dir: les pieds doivent être calés à le per. 
pendiculusre avec un sac de sable ou une alèse 
roulé : um arceau de lit et Le « pli d'aisance » Evi- 
vent le poids des couvertures sur les pieds. 

Les amioudes vicicuses rendent La réadaptation 
oncle difficile, voire impesible: El gsr 
donc Unpurt uni de maintenir lé Cup EN peatient 
physiologique. 


Le mouvement et l'impotence 
fonctionnelle 


Le muvement vu permette L mobilise dun 
membre. L'observation porte eur li capacité du 
patient à se mouvoir ct comment il mobilise san 
corps et ses membres, De coutes Les articulations, 
c'est l'épaule qui a b plus grande amplirude. 

En chirurgie orthopédique, de nombreux mouve- 
ments peuvent Être couré-indiqués norimiment 
Lo cotatm interne qui risqué de provcquer la 
lueation de la hanche après la pause d'une pros 
chèse de hanche 


si Observation des principaux 
mouvements 
L'observation du mouvement des différenns seg- 
ments se tit par rapport à l'axe du corps : anté- 
cieur signifte en avant et PostéTeur en aire 
dvoir tableau 4.2 et figure 3.11. 


si L'impotence fonctionnelle 
C'est, pour le patient, une impossibilité à mobili- 
ser un membre, soir : 
parce que Le membre ne bouge pi malgré 
l'ordre donné (ex. : paralysie]; 
- porce que k mouvement déclenche une douleur 
vIVE, 


Les douleurs 


Elles sont souvent accompagnées d'impetence 
fonctionnelle et, pour ne pas souffrir, le patient 


adopte une position antalgique. On peut observer 
un doudéiar F 

— vive, à la sabre d'un vraumarisme enerainant frac 
cure, luxation, entorse et qui fera consulter en 
UTLENLE ; 

— brutale, à la suite d'un effort dans le lumbago et 
Bb sciatique, aggravée par & coux, l'éternnement, 
Le mire er soulagée par le repos: 

— aiguë, d'origing inflammaroire dans Le douleurs 
arcicubires : arthrites, humatisnes inflammatoires ; 
- volene, empéchanc Ve sommeil, douleur 
osseuse = de décubitus- et résistant aux antalgi- 
ques habituels dans Les métastases miscuses des 
CANCETs, 


Observation 
du comportement 


k La personne manifeste : 

- né incapaciré à se mouvoir comme elle veut, 
s'asseoir, se lever, se tourner, changer de position 
dans so let ou au fauteuil, marcher; 

— 1e IMPeNCE, 868 MONMEMENES MON Liminés En 
amplcude : lever des bras, es écarter di corps. : 

- des poscures inadéquares, le corps n'est pas dans 
l'alignement, les attitudes sont vicieuses : rotation 
interne où exterme de la jambe, équinisme du 
pied, affaissemenr de l'épaule. …: 

- aps une mobilisation ec un effort, une modifie 
cation anormale de son pouls, une dyspnée, un 
malaise, elle peut pleurer; 

- au moment ds manipulations et des mobiliss- 
dons, un ralisement où uné crparion, la per- 
sonne gémit, devient pâle, a des sueurs; 

- une démarche chancelante. 

k La personne dit qu'elle - 

- 4 mal, se plaint de douleur lors de mouvements, 
au maveau des amicularions (dir qu'elles sont rai 
desi, des muscles, des os; 

— à peur de comber, que sa tre ruine; 

— né sait pas comment utiliser ses béquilles, som 
cadre de marche, son fauteuil roulbint: 

se phaint de douleur, de fourmillements, d'emgour- 
dsements Len cas de plâtre cu d'appareil de éonten- 
tion}. 
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d. Rotation externe 


| 
| 


| 1 

| ; RE 

L À | 
= 

TS 


h, Fronation upination j. flexion k_ Extension 


CPEN Les principaux mouvements. 


#4 © Cservation des symptômes far appareils 


nn me mener 


le bras s'écarte de l'axe du corp | ln cuisse s'écarte de Mae du corps 


le brasse rapproche de l'axe du camps vanessa 





le bras se projette en avant | in jomibe se projette en amant 


[uses projette en arrière 








le bras se projette en snère 





Auticulation de l'épaule: | Artieulation du coude | Articulation de tar hanche | Re nee 
|| de faible smpiirurié: 


Fées ei ls main 1 k membre Intérieur 
tournent tourne en dedans 
vers le dedans 


le membres aupérieit 
tourne en dedans 





la rotation interne, combinée à une rétropuision, 
Permet de étre la main dans be dos jusqu'à 
hauteur de l'omaphate 


le membes supérieur 
terne an dec 


l'avant bras et la main | lé membre inhérieur 
tournent vers le dehors toume en déhors 
| E.. M 2 
elle permet de décrare [ 
 uncæroe (dé moindre 
amplltie auteur 
els hanche 
les laces antérieures la face antérieure es faces postérieures 
du bras et de Favant-bras de la cuis et du bas- de la jembe et de la cuisse 
se mettent en contact | PRES FORTE se mettent en contact 
À —— = = -—— ————…—_—_—_— 
l'avant-bras se net le rmbre Inférieur la jambe se met 
| dense prolongement 4smet darule dans le prolongement 
du bras prolongement du tronc | dela cuisse 
+ 


| de faible amplitude : le 
Fe toc ins la Con 


elle permet de décrire 
Len ceréle duasrii 
complet sutour 

de l'épaule 


i 
la paurees de la main 
se tourne vérs le bas 
| 
la paume de la main 
| se tourne vers le haut 





surébever où ahatser indépendamment Li parte 
horix ou la partie jambes et pieds 


Observation de l'appareillage 


Îles complexe, souvent lourd et encombrant, 
dematle à Étreentreténe pour bien fonctionner, 


Le matériel orthopédique 


LA POTENCE OÙ PERROQUET, placé au-dessus du 
patient, l'aide à se mobiliser dans son bit alors qu'il 
n'a pas droit de se lever, 


L'ARCEAU DE LIT, placé au-dessu des membres 


Le 7 par Motermédnire de manettes manuelles 
ou électriques, peut adopter diférentes positions 
Léclive, poxlivel, articulé ; il permet aussi de 


biféricurs, évite be pick des couvertures sur 265$ 
pieds, soulageunt a douleur et prévenunt bes pos 
tions vicscuscs (récd équin}, 
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LES COURSUSS ET SACS DB SABLE judicieusement 
placés permettent de maincenie en bonne prsintion 
les parties du dopé Qui suralént tendance à fléchir 
ou à prendre de mauvais positions (rotation 
CXÉCTTE Ci NET |. 


si L'extension continué ou traction 


L'extension continue où traction se fait grâce à la 
pose d'une broche cransossouse broche de Kirch- 
ner} ou dun syscème de bandes collés sue la peau 
lélascoplasc), solidaires d'un étrier sur lequel est 
exercée né traction, par liniemmédiire de pont 
lies et de poids. 

Une planche dure est posée sous le marelas er les 
pieds du lit st surélevés pour permettre une 
CON ETS. 

Le cadre et le perroquet soûc insrallés, Les poids, 
ficelles, poulies préparés; l'acelle en er le hamac 
regoivent la jambe: pied à angle droit dans son 
pére, talon dense le vide. 


si Les autres matériels 


LES CoxTENTIONS + plétres, bandages et atelles 
FEMETIENE d'inmabiliser un membre, le EN de 
li Ébrnestion d'un cal cé x. 


LES CANNES ET DÉAMEBLLATEURS PeMEttENE de 1 
déplacer bout en mainrenant l'équilibre, er d'évicer 
les chues : dl sont des aides pour la éducation 
agrnés Lime DIbesP au enr. 


LE FAUTEUIL ROULANT permet le déplacement 
d'une peronne qui ne peut plus marcher (héri- 
plégies, rararlégiesh, [l'en esisne de nombreux 
minèles, mmirels Ch | élecrriquies 


LE LÉVE-MALADE est un apparcil manuel ou élecori- 
que qui permet au soignant de cranstérer seul, du 
dix au Sauce Cou cout œuvre deu : catdnet de tee 
ILE, krignoire…] ue pére qui présente des 
diéficoltés à se mobiliser (handicap moteur, 
surpréds.….] 


Appareil génital 


L'appareil génital féminin 


si Les pertes anormales 


Au cours d'un cycle merarruel, la fecnce présenre 
des pertes normales, phrsiologiques : 

— ou débat du cache : lee règles où mensrruarions, 
Île premier jour des régles érant Le prermber air du 
cuclet: 

— ou moment de louidanion, ar mél du evcle : la 
glaire cervicale. 

Les pertes sont anormales lorsqu'il + a cxagéranion 
des gignes physologiques er appantion de signes 
padhohogiques. 


LES LELCDBRHÉES OÙ < PERTES BLANCHES + d'abon- 
dance variable, eËnent la femme, tachenr sc 
linge et l'obligent à porcer une garnicure. Elles 
ant courent malodorantes, d'odeur tidie ct peur 
vert devenir purulentes. 

Elles son fréquemment nes à une inflammation. 
une ecrit Caubes jar dei vin, buctôries {cru 
phykcoque, colibacille,. 1, des parasites (Tricho- 
mins.) où une mycce (Candida alicats._} : 


elles peuvent étre prélevées pour un examen cyto- 
Hactériologique. Elles sont em général trés con: 
viens et scouellement tranemissitles, 


LES MÉTRORRAGIES OL HÉMORRAGRES en dehors de 
La période des règles, peuvent Écre rouges ou noires 
avec présence ou non de culs L'bendinée 
pour être variable ét la douleur asociée ou non. 
Elles sont éréquentes dans Les polépes, fibromes, 
Cancers urérins. 


si Les douleurs 


Phrsolcgiquement, on chéerre des douleurs qui 
reviennent périodiquement ai moment de loin 
lion ponre ovulaire) cui dés réyhes. 

La dysménerrhés al dé mére cn douloureuse 
et difhicile et peut s'accompagner de nausées. 

LA DOULEUR ET UN SGNE FRÉQUEXT en gynËco- 
lngie, san observation permet de déceler : 

b sa localisation ct ses caractéristiques pour les 
drEAnes FÉNMEX IEC : 

— douleur pebrienne à type de pesanteur du bas 
ven, 

= douleur abdlomanale à type de brio, SPasInes, 
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= douleur lombaire au niveau des retrs, 
— douleur asociée à un sendrome infeccieux dans 
les métriles, alpimgites, DYATITES Cnlecrionns de 
l'ucérus, des crompes ou des ovaires: 
bia localisation et ses caractéristiques pour les 
organes génitaux externes: douleur vulvaire cu 
vaginale à pe de brûlures {sensation de cuisson), 
élincements, imitaron interne, démangemisons 
(peurir], es Éréguenres dans les infections et 
mycoses vulvaires et vaginales: vulvires, vagi- 
rites; 
b son apparition et son rythme : 
— subire ee violente, elle Ésir consuloer en urgence 
ét & rencontre principalement dans Les ruptures 
d'orvanes: mupture de kyste einen, grace 
ccrtra wérine (GEL), avec ruprunc de (a 
CFOTIEE. + 
— ou constante, chronique, d'intensité variable : 
bles signes d'accompagnement : 
— les pertes: leucorrhées, métrorragies. 
— les troubles et douleurs de la compression : 
ils sont fréquents au cours de Lu grossesse : be 
volume du fetus appuyant sur les organes 
avsinants, entraine des croubles urinaires, 
digesrifs (constipation, circulacoires…. 
de la mème manière, et au fur et à mesure de 
leur développement, un Gbrome, un kyste, un 
cancer vonc cncraincr ce pe de troubles, 


si Les troubles du cycle et des règles 


Les règles surviennent en général tous Les IE à 
0 jours, généralement sans douleurs, et celles 
durent en movenne $ à 6 jours. 


L'AMÉNORRHÉE est une absence de règles pendant 
au moins À mois ec en dchors de route grossesse, 
Elle peur être : 

- primaire chez le jeune fille au moment de 
puberté: 

= secondaire titi malalse [ler LE les. ë tubwrcu- 
lose}, à des tumeurs ou kystes des ovaires où de 
lhypophysce (qui stimule les hormones ovarien- 
nest, à la suite de troubles pychokogiques lors de 
l'ancrexie mentale; 

définitive et physologique dans li ménoponse, 
en meenne entre 4% et 5$ ans. 

La POLLAKIMÉÈNOREHÉE est La présence de règles 


fréquences; le cyck menérruel écant inférieur à 
25 jours, 


LES MÉNORRAGIES sont des règles hémorragiques, 
différentes des métromagies (hémeragies en 
dehors de La période des règles). 

LES TROUBLES CXÆ LA CHIRÉE : 

— hopoménorhées: règles courtes, d'abondance 
faible; 

= hopermenonhée: règles crop abemdmtes et pro- 
longées. 

LES TROLILES DE L'ABOMDAICE à 

— migoménorhéc: régles cars avec des cycles 
dépassant souvent 45 jours; 

- polbyménorhde: régles trop fréquentes et trop 


abweulanies. 


Si La température 


La SURVEILLANCE DE LA COURBE THERMIQUE pRT- 
mer d'étudier le cycle mensenel : 

— pendant la première moitié du cycle (du PE au 
14° jour}, la température est au-dessous de 37 *C : 
— au Léjour, au moment de l'ovulation, on 
chserve un décalage chermique (lé à la sécrétion 
de la progestérone): 

- pendant la 2°mestié du cvele (du L4° au 
24° jour}, la température reste légèrement plus 
élevée au-dessus de F7 © 

Comme le décalage ne varie que de quelques 
dixième de degré et pour que la surveillance scûr 
valable, la PeMpÉTIEUTÉ dit être prisé le matin, à 
la mème heure, avant de mettre le pied par terre, 
avant de manger et avec le méme thermomètre, 


UNE BYPERTHERSUE ges présente ec associée à Îa 
douleur dans les infections des organe génitaux 
internes : métrites, salpingites, ovarites, Les come 
plications majeures sont une sepricémie et La stéri- 
lié. 


si Observation du sein 


Sous l'infloence hormonale (puberté, grossesse, 
ménopause), bes seins 8 modifient phyraologique- 
ment: au niveau de la pigmentation de l'aréole et 
du mamélon er de la grosseur du sein. Par irapec. 
tion et palpation, on peut observer des anomalies : 
kde développement des seins et de leur temue : 
huperrrophie, hypocraphie er prose ou descenre des 
scins 

bpar présence de masse, “boules, grosseur, 
induration, de tension mammaire : 
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- dans les tumeurs du sein : le cancer du sein gsr 
un dés cancers des plus Éréquents che la lemme : 
l'aute-ecamen permet de Le dépister précocement, 
= asocié à un smdrome infectieux (douleur, rou- 
geur, chaleur, gonilement) dans ks lmphangices 
Genie des canaux lymphatiques du sérml ét 
aboës du sein. 


La femme enceinte 


La grossesse dure semaines (environ Smoish, 
soit 41 semaines d'aménorrhée (l'aménorhée est 
calculée à partir du premier jour des dernières 
règlesk. Le prémataré és un endent né entre 6 t 
5 mais de grossesse, 

Le développement progressif du fœtus va entrai- 
ner des modifications phygologiques chez la 
lente erÉCINIE Qui SET aurveillées à chaque 


visite médicale, 


a Observation dés modifications 
physiologiques 


L'AFFAREIL GÉNITAL 

L'itérie MLSIMENTE dé vouée, clic Étant véri- 
fé par & mesure de la hauteur urérine Ke 6 à 
44 em en in de grossesse |. 


Les seins grosisent sou l'influence des hommes 
(la femme ressent one tension mammaire}, avec 
aprarioon d'une pigmencadion au miveau de 
l'aréole et du mamelon. 


LE SQOUELETTE 

La colonne lombaire se creuse au fur ec À mesure 
du développemenr de uns, provoquaine des 
douleurs nnculaires et fist adopter à la Éemme 
une démarche spécifique pour rétablir l'équilibre 
La prise de poids cer d'T kg par mods, soir environ 


4 LE kg pour une grosse normal. 


La PEL 

Au fur et à mesure du développement de la gros- 
est, Les bre de LA fi du VÉELUTTE, des Culikes 64 
des sains se distendent, pouvant entraîner une 
supture du tissu élastique du derme : les wergerures. 
ne pigmentarion beounâcre apparait à différence 
endroits: sur l'aréole des seins, sur le visage, 
appelé «masque de grossesses, et sur l'abdomen 
Éormane une ligne brune. 


L'APPAREIL CARIMONACULAIRE ET RESPIEATOIRE 
Les exigences du fœtus entraînent pour Bb fenvme 
enceinte : 
— une nogmemtation de la quantité du volume 
d'air inspiré avec des signes de dyspnée; 

une augmentation du volume sanguin avec une 
intensification du rythme cardiaque : 
= des œdèmes pouvant être visibles au niveau des 
membres inférieurs: 
— des dilstations veineuses, Les ewrices, pouvant 
apparsiree au coveau des membres inférieurs, oi 
au néveau de la région amo-réctale: les hémar- 


roles, 


L'APPAREIL DHGESTIF 

Ces troubles cel que nausées vomissements 
peuvent être présents dés Les premiers mois de 
grossesse, en général ils déparaisent vers ke qua 
triéiné TMS, 

Les modifications des hormones, asciées à La 
pression du fœtus sur les voies digestives, peuvent 
Entrainer : 

- un ralentisement du pénenaltiomes intestinal, 
favorisant la conccipation: 

— des brûlures et des régurgitations acides venant 
de l'estomac, 


L'APPAREIL LEINAIRE 

Le eravauil des moins est accru, frornt l'appari: 
on de signés pathologiques tels que la présence 
de sucre ou d'albumine dans les urines et des 
infections urinaires. La prescion du focrus en fin de 
esse entraine une covie fréquente d'uriner 
ipollakirie. 


di Observations de troubles 


I doivenc dre dépasrés grhce aux examens régu- 
lirs, pair né pas méttre en diner la vie de la 
mère et de l'enfant. 

b Les métrocraÿgies 

— Du but de grossesse: de sang noirtre, peu 
abondant, greseue EXITI-UtÉMNE (CELUI, cu de 
sang rouge, hémorragique, avortement spontané 
ou fausse couche, 

= Te milieu et fin de gnvsesse: de sang rouge, 
abondant, très hémorragique : Hlacente frasvia, 
décollement prémaruré du placenta, ruprure uré- 
Lo La Ts 

b L'agsravation de signes candiovasculaires, res- 
pirataires et urinaires où l'acocianion des signes 
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hyperension-protéinunie-sædèmes, exposent aux 
ques de souffrance Éetake, de décollement pré: 
matiré du placenta ec d'une complication gravis- 
ame pour la mère er enfant : la crise d'éclampsie 
{aujourd'hui GITE gris au fui ripoareun dé la 
grossesse | 

b La douleur localisée où diffuse, violente ou 
&urrde. 

& L'hyperthermie signe d'une infection à traiter 
rarement. 


L'appareil génital masculin 
ÉCOULEMENT AROAMAL 
La présence d'un écoulement urérral plus ou 
mins purublent associé à des brûlures urétrales 


s'observe dans les urécrites qui font partie des 
infecrons scuellement cranemissibles (STI. 


LES DOULEURS AL NIVEAU 

6 De l'urètre dans les IST (gomscies, chan 
disc}; brûlures urétrales dure l'intlammation de 
li prosrare (prosrarite} : 

n Dies testicules : 

= vec tuméfaction d'une bourse er inilammarion 
de l'épélidyme torehi-épididymite), 

— douleur brutale sans traumatisme ni fièvre, chez 
le jeune adolescent ou adulte dans la vorsion du 
testicule. C'est un urgence chirurgrcale: 

b du prépuce : 

— avec rétrécisement du prépuce qui nécessite 
une circoncision ou une plstic pour élargir l'ori- 
fie du prépuce, 


_ avec striétion du prépuce sur un gland décalorré 
et apparition d'edème (paraphimeis). C'est re 
urgence chirurgicale. 


Les lésions dermatologiques 
au niveau des organes génitaux 
externes chez l'homme 
et chez la femme 


Les voubles dermarologiques, au niveau des orga- 
nes génitaux sont généralement très contagieux et 
surement ransmisibles : 

h Soir ils sont les signes d'une pathologie générale 
lsyphilis, gonoccococie). 

Soir il se siruent localement au niveau des orga- 
nés génétx externes : rougeur du prépuce er de La 
verge chez l'homme, de la valve chez la Érmuine. 

= il peuvent être associés à un prurit et des brübu- 
res aggravé par Les rapponts sexuels, on parle chez 
la Éemme de dvspareunée d'inmomision (diffi- 
culté ouddogleur à accomplieun rapport sexuel}: 

= ils pouvent être ke signe de lésions asociées avec 
Frésenoc ! 

— d'un enduit blanchâcre: Candidosrs, Trichom- 
subi, OMC ie. 

-de squames, de lésions de grarrage: pooriasis, 
ccéma de contact... 

= de pusrules : infeccion favorisée par une mau- 

vise lygiéne_: 

- de vésieule d'ubcérations : lerpés :; 

d'un chancre: spécifique de la syphilis, ulééra- 
tion accompagnée de ganglions inguinaux. 


Appareil neurologique et organes des sens 


Le sommeil 


C'est un état physiologique qui se caractérise pat 
une absence cemporaire de ls vigilance, occupe 
le migrs dé motte vie ét où ne peur pas s'en passer, 
La percene qui à sommell présente des signes 
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dendormisement : bäillements, paupières alor 
des qui sc Écrmenx, corps qui se relâche. 
L'élecrroencéphalogramencs (EEC permer de 
reconnaître les différentes phases du sommeil. 

Cu nouveau-né à la personne âgée les besoins en 
sommeil sonx variables, 


éa8h | avec 
+ ou s5enNE 





D Masse, La phoccogie nom auvortee gt ce délir 


b Les phases du sommeil lent cu scmimetl Fra 
Éomd sont caractérisées par une respiration régu- 
lière, un coms décendu, mais avec conservation 
d'un cermin vonus musculaire, les veux sont 
inobiles er calmes. Puis des médifications neu- 
rovégétatives  apparaisent: accékration du 
thme cardiaque, puis diminucion, ralenctiisement 
de ln respiration. L'esr Le moment de la TÉCUpÉTE 
tion physique. 

b Les phases du sommeil rapide où sommail 
päradowal HU CariCiÉTIsgé QT Uri relééhemiant 
éusuburé, des MINES oculaires rapides 
C'est la période des rêves et qui permet la récuré- 
ration psychique, 

Chez l'enfant ke sommeil favorise la croissance 


Mi Les troubles du sommeil 


DES TROUBLES PU SMEIL cieenr, le princiral 
érant l'scmnis qui présente soir : 

- des difficultés à l'endlormisasment : 

des réveils fréquents en pleine nuit ; 

— des réveils précoces, 


La BLALADIE, L'HOSPITALISATIOIN, LE PLACEMENT 
tent énerimer Let Eiscamnie : 

au moment de l'endormisement elle est souvent 
due à une émotion, né anxièté, une peur du din- 
enotic, de la maladie, de l'opération, de la mer; 
- en pleine nuit elle at souvent pren par h 
duleur: 

— elle peur êcre due à des crsss extérieures telles : 
le bruit, la température des lieux, l'inconfort du 
lit, Les changements d'habitudes, la présence d'un 
voisin, kes soirs 


L'HYPERECMINIE s 

soit La quantité de sommeil se augrmencée (LE 4 
14h dans certuines comeurs du cernes ét tra 
MERDE CÉDUENE : 

— soit Je malade a un besoin inpérieux, mésistible 
de dormir (narcalehuie) ä t'importe quelle heure 
du jour et dans n'importe quelle situation {au 
volant, dans En, au crowaili: syndrome de 
Celine, 


L'aPNÉE 00 sm. est un trouble de Ja venri- 
lation pendant L sommeil, avec chute de la lan- 
gue et hyponse du larenx consent des apres. 
On lobéeree habiudllement chez des hommes 
parfois gros ct souvent or rondlcur, 


Apparel neurologique et organes des sens 


Les troubles du somme chez l'enfant 


LES MIEPMCULTÉS D'ENDORMISEMENT, Elles sou 
aient liéés à de menaces conditions du cou 
cher de l'enfant et in non respect de ses thimes 
de vie et d'endormissæement, 

Une arnvcephère de caline doit précéder la mise au 
Ut de Penat pour Le préparer à cetre phase orunsi- 
tionnelle entre La veille ec le soumrasil. 

L'enfance a bescin de dévois à heures régulières. H 
Bur respecter son the de sommeil et ss siens 
d'endormécement. 

L'enfant a besoin de rituels du coucher qui vonr 
l'aicber à lutrer CHUTÉ [ET Peur de: la ia histotré, 
VÈTE d'en, chan. 4] = li respecter favorise 
l'endonmisement. 


LES CAUCHEMARS : sovvenc en deusième partie dé 
MAUIT à l'entanr LE] réveille, LE rappelle clé sr rêve, 
pleure et rate méonsolablé jusqu'à liniervention 
de 5 parents. 


LES TERHEURS HOCTUBNES (VERS À ET 4 ANSE Sur 
ROME EF début de MIE; l'énéané hurle dans SCT lit, 
cffravé, il né récomnait pas #0 CTUCMITHEE, il est 
térunst. C'est une conduite hallucinataine noce 
ture. La crise ne dure que quelques minures : au 
réveil l'enfanr n'en n'a aucun souvenir. 


LE SCMRAMERLLISME plus ÉtéQueunent chez lex 
garçons entre Pet ]ans! : au cours de la première 
moitié de la nuit, l'enfanc se léve ec déambule: il 
se lise recoucher doctlement et le lendeniain me 


dé HIVICTLE de rien. 


Les troubles qu sommeil cher lo personne 
agée 

LE VIFILLISSEMENT fair apparaitre des moditica- 
CLONE du sommeil : 

= Le temps de sommeil noctume diminue; dl ea 
souvent compensé par des slestes: 

— Je nombre d'éveil nocrurnes augmente en 
quantité et en durée, avec difficulté de réerdlor- 
STE: 

- Les phass du sommeil lent diminuent, enrat- 
ant une capacité de récupération mxsindre. 

Les modifications provoquent un sommeil de 
mine bonne qualité et qualifient le personne qui 
s'en plaint d'insomnisque. 

Chan es érars démentiek de Hs personne Ave, les 
nlumes du sommeil somt désorganisés : om voit 
souvent une smnelence diurne alterner avec ur 
CAT ACTUTTÉ, 
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Les troubles du sommeil 

dans les affections psychiatriques 
L'REGMRIE, Torsqu'elle est durable, s'inscrit dans 
un contexte psychiatrique particulier : 

- les peronnes anxieuses et obsessionnelles: les 
drreisits: 

- dans les états maniagues, Le personne ne dort 
que quelques heures par muir. 


L'HYPERSOMNIE se retrouve dans certaine états 
névrotiques et dépressits, 


La céphalée 


La céphalée est une douleur intracrinienne localisée 
où diffuse, d'intensité variable, parfois très violente, 
Elle peur être «le banal mal de rêve - ou révélatrice 
d'une afecrion grave ou de maladie neurlogique, 1 
céphalée ést alors associée à d'autres signés : 

- une douleur pulsarile avec nausées er vomèse- 
ments dans la migraine aociés à des signés ephe 
talmologiques (points scintillants, altération du 
champ visuxl} dans la migraine orhtalmique: 

- une cakdeur de la nuque et des vomissements 
dre les syndromes méningés ; 

— un épistatis dans l'accès hyperteneit. 


Les principaux troubles 
de l'appareil neurologique 


L'anteinee du svsrème nerveux est principalement 
d'erigine : 

- méliralke: coma, accident vasculaire cérébral, 
hémorragie méningée, tumeurs, dégénérescence 
neuronale….; 

_ Fatigue : accidents domestiques, sportils, de 
li coute et du travail, entrinant des troumatienes 
cräniens ou une rupture de la moelle épinière. 


si Les troubles des fonctions 
végétatives 


La régulation des foncrions végéracives dépend 
des sytèmes sympathique et parasympathique, Les 
signes sont antagonistes sclon l'atteinte de l'un ou 
de l'aurre, 

Les principaux troubles concernent : 

= la themorégulation = hyper ou hypoathermmie: 


= h vasomotricité : rougeur ou pâleur localisée ; 

- Les apparcils cardiovasculaire et respiratoire : 
cachy ci bradycardie, hyper ou hyporension, dysp- 
née, polypnée ou bradypnée : 

= l'œil : troubles pupillaires (mycsis, mydriase}: 

- les sphincrers: rétention où Incontinence uri- 
maire ou anale, partielle ou totale; 

- Les rappors scouels : perte des sensations, impos- 
abilicé de réaliser un rapport sexuel. 


Si Les troubles de la motricité 


Les troubles des mouvements 


h La paralysie cit l'abolition du mouvemenr: la 
paralssie d'un membre st une monoplégie. 

b Les tremblements sont des œcillations rapides, 
involonraires ec rchmées du corps où d'une partie 
du corps (bras, jambes]. [le peuvent 2 manifester au 
repos ou au cours d'un mouvement. Ci les observe 
dans la maladie de Parkinson, l'alcoolisme. 

bla trémulation est un eremblement fin er 
rapide. 

b Les convulsions surviennent par crises et se 
manifestent par ds mouvements saccadés, ryth- 
miques er involontaire des membresec des globes 
oculaires. Elles sont visibles dans l'épilepsie et 
peuvent apparaitre en cas d'hyperthermie chez le 
nourrisson ct be pure enfanr. 

p L'araxie est un roubde de la cocrdination des 
MR ÉEMETtS. 

 L'apraxie ese un trouble dans l'exécution volon- 
raie des mouvements (manger, se laver, 
s'habiller.….} : 

= sut la personne a oublié ke geste, suite à une 
sion du cortex, an coma où une dégénérescence 
des noyaux centraux (démence, maladie d'Alzhei: 
mer}; 

— soit elle le sair mais le mouvement ne peut s'esé- 
curer correctement fuire à une sion de serrainé 
centrés moteurs |. 


Les troubles du tonus musculaire 


Le tonus musculaire est un état de tension des 
muscles, Cec écar sc permanent et involonraire, 
sous la dépendance des centres merveux et assure 
la posture, 

k L'hypotonie es une diminurion de ce coms: 
les muscles sont flaiques ee borsqu'on les mobilise, 
ls m'opposent aucune résistance; on l'observe 
ns certaines paralysies, 


Gi élaseoe La phetcogie non auteiete est an délit 


8 L'hypertonie est une exagération du tonus, elle 
se voir dans Le maladie de Parkinson où la mteidiré 
du bas est telle que Ki flexion de l'avant-bras dat 
être vaincue par une pression en opposition. Elle 
peur dre associée À me paralyae: c'est la pars- 
lie spasrique que l'on rencontre dans certaines 
hémiplégies. 

b La parèsie est une diminution de la Écrce mus- 
culuire. L'éfniponie esc la diminution de la fra 
méculure de la moctié du CEqU, Le c]Lé l'on vont 


dans les hémiplégies. 
Les troubles de la marche 


Ils son la conséquence de sions cérébrales ou 
médullyires: en foncrion de La one arteinte, cm 
CEErvE : 

— une hémiplég : paralysie de la moitié verrscale 
du corps: 

une porapléne: paralyae des 2 osembres alé. 
TiEUTÉ: 


= une térraphéee : paralysie des 4 membres 


sd Les troubles de la sensibilité 


Bb Les paresthésies sur des troubles sensicits vels 
des protements, fourmillements, impression de 
courant élecenique, de ruissellement d'eau froide, 
chuenvées dans la sclérose en plaques où lors 
d'atteinte des mers périphémques (polmévntes}. 
b Les névralgies sons des douleurs qui siègent sur 
le (er | CS d'un nerf. 

B L'ancsthésie st une abedinion de ls sensihelité. 
P L'hypoesthéde est une diminution de la serai 
bilité. 

b L'hyperesthésie est une cragération de la semi 
Hiliré. 


Les formes d'aphasie. 
Aphasie motrice dite de Broca 
Les troubles de l'expression prédominent 
Le patient est pratiquement muet où n'émet 


que quelques sons Inarticuhés qu brefs 
Son langage 5e résume à une répétition 
inuariable du même mot 

BE présente des troubles de l'expression 
des mots et de leur articulation 


Apfarreil neurologique et organes des sens 


La douleur est un signe subjectif: c'est une sensa- 
ion pénible perçue par le patienr. Les échelles 
d'évalestion de lu douleur, en donnant une note 
de © à EM en fonction de l'intensité, permettent 
d'objecriver LB douleur ec de la craie de manière 


Plus efficace. 


Si Les troubles sensoriels 


h La gnosice est la capacité à reconnaître kes objers 
rar l'intermédiaire de nos ceganei des ns : le 


toucher, lvwe et loué, 


Bb L'agnosie ec un couble & cer récoanais. 
sance. Elle se rencontre prngiralement dare les 
suites de comas graves ct prolongés où, dans cer- 
tains cas favorables ét par un apprentissage, la per 
sonne peut réarrrendre à reconnaitre. Elle 
rencontre aussi dans les démentes, la maladie 
d'Akheimer et, dans ces cas, les pertes sont imré- 


versibles, 


b L'astéréagnaete est un tauble de la reconnais: 
sance des objets, par Leur Éorme et Leur volume. 
Elle ex abecrrée souvent à la suite d'un. accident 


vasculnire cérébral et dure Les hémiplésies. 


Si Les troubles du langage 


Le centre du langage se trouve dans l'hémisphère 
gauche ches un droirier ec Mhémisphèse drvir chez 


un ga her. 


M L'aphasie cit une perte où on trouble du lan- 
gave du niveau de 1 compréhension et de son 
usage. Elle n'est pas Giée à gone atteinte mentale ou 
sensorielle, On & rencontre principalement dans 
les hémipléges, On observe À formes d'aphasie 


selon li manière door elles se présent. 


Aphaste sensorielle dite de Wemice 
Les troubles de la compréhension prédeminent 


Le patient parle, souvent abondamment, mais son 
langage est incompréhensole : las mots sont déforrmués, 
voire irrentés ou pris les uns pour Les autres ; cast un 
véritable jargon 

Le patient ne comprend pas ce qu'on lui dit : il me peut 
nommer des objets simples ; les ordres dimples ne sont 
pas exécutés 
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Observation des sembcümes par afimareds 


L'aphasie est à différencier de l'abhonie qui est la 
perte de la parole à la suite d'une déficience des 
cordes vocales, k commande cérébrale restant 
normale. On l'obaerve dans les infliammestions 
arngires}, polypes et cancers du larynx. 


Si L'hémiplégie 
C'est un sendrome fréquent en neurologie, à la 
suite d'une atteinte vasculaire : thrombose, emboe 
lie cu hémorragie d'un hémisghèére cérébral, à la 


agite d'un taumatiqne crânien ou du fit de 
tumeur cérébrale. 


L'héruipléne se caracténse par une paralysie de la 
moitié longitudinak: du coms cu hémicomps 
Chémmplégie droite si l'hémisphère gauche est 
acteinr, hémiplégie gauche si l'hémisphère droit 
cr aréimt} et s'accompagne de signes er de 
comportements spécifiques Cn distingue Z'rypes 
d'hémiplégies : 


les membres son mous, flasques 

l'épaule tend à pencher en avant 

la jambe tend à tourner vers Fextérieur 
le pied desrent écuèn 





Il peut + avoir une aphasse | 


= des troubles de l'orientation dans l'espace : pue 
chefdroite, devantiderrière…: 


- et éventuellement des troubles de la respiration 
ec de la dégluririon: 


- vie inéontinence vésicale étfon anabe. 

Ces troubles peuvent né pas Être définitifs er la 
personne peut » récupérer » avec des soins de néée 
ducation, 


Observation du comportement 


La PERSCHENE PEUT PHÉSENTER : 

h une certaine apathie, un désintérèr pour ce qui 
l'entoure; 

bde l'agressmité qui est souvent une réaction 
face à l'angoisse de me pas pouvoir s'exprimer, de 
nie Pas ÊTrE COM ; 

b des réactions insolites de rires ou de pleurs ina- 
daptés à la situation; 


b l'hémiplégie Masque dans laquelle on observe 
des membres lourds, amorphes, mous: si on sou- 
lve de bras d'un patient, il retombe lourdement 
eur Le lit lorsqu'on le reBiche..; 

k l'hémiplégie spastique dans liquelle on observe 
ds membres contracté, vendus, rigides : l'avant: 
bras sr féchi sur Le bras ec, pour Le vendre, il fast 
ÉCUTLEE 1TLE pression en pps in... 


Observation des symptomes 

Une fois la phase aigué passée et selon le siège des 
lésions, les symptômes de l'hémiplégie seront plus 
Cr dé Présents Et LMPOTCANS : 

h le visage est déformé, æymétnique, on dat que le 
patient < fume la pipe»: 

ble bras, main, la jambe sonc paralysés d'un 
côté, le patient : 

= né peut se térûr debout, ri aise sans appui, 

= lorsqu'il est assis, il a tendance à tomber du côté 
hémiplégique. 


les membres sont ur, contractés 
l'avart-bres est échi sur be bras 
les dobgts scent Méchis dar La paume de ls man 
la jambe est tendue, Le pied équin, 





h des troubles liés à ba perte de son image corpe 
relle fcorps qui a changé et dont elle m'a plus la 
maitrise) : 

_ lle a des sentiments négatifs vis-hevis de son 
corps eu else d'en parler, 

= elle refuse de toucher oo de regarder la partie de 
son corps atteint, refuse de se regarder dans un 
miroir, 

— elle sperme se peur du regard dés autres, dé leur 
réaction ou d'un rejet. 


Les troubles de la conscience 
et de la vigilance 


La PERTE DE CONNAISSANCE est une abolition pas- 
sagère de la conscience due à des causes neurologi- 
ques comme un choc au niveau du cerveau 
provoquent une commotion cérébrale, ou un 
- ébranlement - du cerveau, Soir & conscience 
revient progressivement, soit la perte de comnais- 
sance se prolonge et k coma s'installe. 
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D Macs, La phocecpie nos arortsée ec um délit 


L'OBSLBILATION se manifeste par une diminution 
de la conscience ec de la vigilance Îla manitre 
d'appréhender le monde euréneurl. Le personne 
présente une lenteur dans les réponses aux ques- 
dors, une difficuleé à exécurer des ordres simples. 
Elle s'otepue dans le LLNTER vigil et dans des Lib 


bles psychiques. 


LE Coma exprime une souffrance du cerveau, il 
sage d'une pence des foncoions de relation: 
conscience, mouvements voloauairés…. avec pré- 
srvation des fonctions végécatives (respiration, 
circulation, métaboliome...} en fonction de la 
profondeur du CORTE T A 

Selon Les réactions du patient aux stimulations et 
lai présence de troubles neurarégératifs, on distin- 
que j DL ELTE 4 de COHMAE. 

Bb Le coma vigil: le patient présente qe obnubi- 
lanion, les stimulations forces tactiles Île < pique- 
touchés, paques avec une émingke, mncer la 
peau...i et auditives (bruit, questions posées..] 
prowequent une réaction: la vie végétative est 
conserve, 

ë Le coma léger: Le patsent me répond plus aux 
simulations verhaks et tactiles (légers mouve- 
ments où grogncments.}, La vie végéranire est 
COnServÉe AVEC Li Léger mouble au niveau de 
déglatiticn. 

6 Le coma profond ou coma cerus : on note une 
abeënce vocale de conscience, avec apraricion de 
troubles des fonctions végétanves : vroubdes du 
rythme requratoire et de la déglutition, hypote- 
nie, cension artérielle insrable, hyperthermie, relä- 
chéméent des sphiaétens. 

Bb Le coma dépassé: il correspond à la mort céré- 
beale (EEG plat. Les fonctions peuvent être 
mainenss par des novens ardficies comme la 
Fin ASE. 


M La confusion mentale 


Cest un tar inrenédanre entre L lucidité et le 
coms. La personne : 

— a l'air perdu, esc hébérée, ne comprend pes ce 
qui ui ATTIVE ; 

- présente une déorientation temporcespatiale : 
ele ne sait pas où elle est (le date, Le jour, ….À; 

- prsenté des troubles de la mémenre. 

C'est un smptème important que l'on retrouve 
fréquemment che: LB personne âgée en cz de 
déhedrararion où de troubles méraboliques 
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Chprelpoëmie] ce il est révélateur de pathologies 
méningées : delinum vemens, hématome céré: 
Bral_ 

La confusion mentale est également retrouvée 
dans cerraines parhologies velles que la maladie 
d'Alheimer, les maladies péschiatriques (élire de 
la perchose délirante aiguë..f. 


a Le syndrome méningé 


C'est un enécmble ee troubles traduisaut une some 
france es méninges quelle qu'en soit la cause, Les 
signes majeurs sont : 

ds céphalées et vomissements importants qui 
partent + en jet « chez l'enfant: 
une raideur de ki nuque et du rachis: 
- une phucéhobte: crainte de la lumétre dus à la 
douleur qu'elle provoque, 
Face does signes, on observe que le patient adopire 
une ditiudé particuliere, évocanics de Ge syn- 
drum : 
-attitud en chien de fusil 


muque jee en arrière: 


jambes fléchies, 


dé tom à la lumière. 
Lorsque le syndrome méningé est d'origine infec- 
diese, se rajoutent des signes du syndrome infec- 
dieux : Hévre élevée, aathénbe, alréeetion de l'état 
général, 


a LES troubles oculaires 


Certains symptômes sont à observer et à traiter 
d'urgence pour sauvegarder lb vue du patient : 

— la baisse brutale d'scuiré visuelle : 

= l'apparition de brouillard visuel, d'un peant 
brillant, d'éclairs lumineux, de coms flottants, que 
l'on retrouve dans les olitérarions artérielles, les 
hémorragies er ke décollement de récine (qui est 
une urgence]; 

— la présence d'une douleur excessive, intolérable, 
avec un œil rouge ec dur dans Le glaucome aigu 
(urgence); 

= tous es signes d'inélammation: sensation de 
sable dans les veux; coil rouge, douloureux, 
baisse de la vision, trous dans Le champ visuel. 
que l'on peur abécrveer dans la conjoncrivire, 
kèratite Cintlammation de lu cornée, la rôti 
nite 

— l'aropsie esr uns ipossibilicé de voir. 


#4 Csenvanion des smpoimes par appareils 


si Les troubles auditifs 


bp Le signe majeur est La douleur de larcille : 
otalgie qui peut étre bncirante ou vive et trés 
intense et qui est présente dans les otites Ün peut 
observer de même : 

— une baise de l'acné audinve; une basse bru- 
tale ét ue LpErLe thérapeutique : 

es écoulements : sécrétions séreuses, muqueuses 
ou purulentes appelées ccorrhées ou de sang appe- 
Lées céormages, 

 L'hypoacousie est une diminution ou suppres- 
son de l'audition. Lorsque l'oreille externe est 
atteinte (légion, obetruction…..! l'hypoacousie est 


dite dk transmission. Lorsque l'oreille inteme est 
aneinee (raumanismes sonores, lésion du nerf 
auditif...) l'hypoacousie est dice de perception. 

k L'acouphène esc un bouit (sflement, claque. 
ment, bourdonnement..} perçu par le sujec, alors 
qu'il ne correspond à aucun son réel extérieur. À 
ditlérencier de l'hallucination auditive que: l'on 
recrouve principalement dans certaines parho- 
lies pychiatriques. 

b Le vertige est une sensation qu'éprouve ke sujet de 
voir se déplier les objets qui l'entourent, avec 
impression de chure cominenne. [ler dû hiene alré- 
ration des organes cencoriels de l'oreille inteme. 


Le système immunitaire 


L'osganisme est en contact fréquent avec Les micro- 
organismes pachogbnes, Face à l'agression micro- 
Bienne, il mec en place 505 défenses narurelles. 
L'Emnienisé est La Cpacité dé notre coganiame à 
résister à un grand nombre d'agents pathogènes 
susceptibles de nous apporter infections, maladies, 
ërr, 


L'immunité non spécifique 

Elle est réalisée narurellement grice à : 

= à la Harrièré cutanéo-muqueuse fépiderme, cils, 
mucus, sécrétion des glandes, Birmes, salive. À, 
et à do réacrion inflammatoire (douleur, rougeur, 
chaleur, ruméfacriont qui fvorse la lurre contre 
l'indecricn el | li phagocytoss qui vi permettre ETES 
globules blancs d'éliminer les micro-organismes 


pachogènes ec les cellules mortes. 


L'eséécnos est la réacrion de l'organisme à la 
pénérrarion d'un germe. Elle peur rescer keale 
lavec manifestations inflammatoires! ou devenir 
générale, Elle se manifeste alors par: 

— a fièvre qui en est le semprñone maÿeur, 

des signes d'accompagnement: vachycardie, 
polpnée, oligurie, farigue, céphalées, sensarion de 
chaudAraid,. 

La cempérature est le reflet de l'évolution de 
l'infeccion. On observe une poussée dhermique, 
accompagnée souvent d'un grand frisson lors de la 
décharge qvicrobriene. 


La SFTRÉMIE est un envahisement durable des 
gcrmes dans la circulation sanguine, à partie d'un 
loyer septique. 


L'immunité spécifique 


Lorsque l'organiane doit faire appel à un système 
de défense plus complexe : la fabrication des anti: 
COMTE. 


LES ANTICOBPS PRODLITS PAR LES LYMPHOCYTES, 
sonx fabriqués cour au long de morre vie, Ils appa- 
ralssent après un premier COMRACT avec une aubs- 
tance étrangère lantigène), et seront ensuite 
capables de la reconnaître et de la supprimer, Cer- 
taines maladies contagicuwses (rougeole, rubéole, 
orcillons.….}, une fois convracrées, Iimmuinisent 
done D personne contre toute récidive. 


LA VACCINATION permet d'assurer la protection 
de la personne contre certaines maladies conta- 
gicuses, en incroduisanx dar l'organisme des anti- 
gènes (spécifiques de la maladie) afin de lui 
permettre de fabriquer Les anticorps; l'immunité 
est temporaire et doit être relancée par des rappels 
de vaccination. 


La SÉROTHÉRAME est l'introduction dans l'orga- 
nisme de sérums concernant les anricorps : l'immu- 
nité est mmédine os de cvurte durée. 

Le bon fonctionnement de l'immunité peut sou: 
frir de déficiences graves liées : 


sy ICT 1 


E [| 
naterial 


à la survenue de malhes lésaqnt kes LTLANEÉS 

= à l'emploi de médicaments qui en diminuent 
l'activité lcoricoides, antibiotiques, immumedé- 
presseurs, chimiothérapie... |: 

_ à des traitements : irradiation travons X 1: 

= au von bu side Ceyndrome d'immano déficience 
acquise! qui entraîne ls disparition progressives 
des défenses immunirires. 


Le same btmuniaire - 45 


Les malades dont le svstème de défense est dimi- 
nué doivent faire l'objet de soins d'hygiène ec de 
prévention pariculièrement vigilant pour êcre à 
l'abri de coute contamination bactérienne provo- 
quant Les maladies dires apporinisies. 
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Les transmissions 





Généralités sur les transmissions 


Les transmissions sont a suite logique de l'ohiere 
vation, du recueil d'informations et des soins pra 
ciqués au patient, 

Elles permenenr ki concmuiré des soins, en * 
agralant les événements sipulicatié survenus 
pour La personne sur le plan physique, percholugi. 
que et social, 

Les transmissions sont coujours de deux cypes: 
orales et écrites. 


ÉÉCÉMERI Le: nbveaus de transmisslon 
Ce qui s'est PASSÉ 
- dat physique, degré de dépendance 
- tt poychologique 


- comportement, réactions face à ls stuation 
- relation avec l'équipe, la famille 
- de qui a été dit, exprimé (ans, impression.) 


Les transmissions orales 


Elles onc leu au cours de la «relève», remps de 
chevauchement entre deux Équipes : 

= équipe du matin et d'aprés midi, 

= équipe d'après-midi et équipe de nuit, 

— équipe de nuit et équipe du matin, 

La relève est un remps d'expression qui s fait 
pancipalement encre les infiemientehs ec Les atde- 
signant{ehs; elle peut aussi inclure tout autre 
professionnel participant aux soins de b peronne 
fkin&ichérapeure, psychologue... Elle permet 
l'échange d'informations et renforce : 

— | qualicé er brateuriré des sine pour Le parlent; 
— bi cohésion et 1 dynamique d'équipe pour les 
prolessionnels. 

Elle permet au niveau des soins infirmiers de : 

— cibler les informations prioritaires à transmettre 
sur un parlent donné: 


Four que les cransmasions suene uulisables, les 
informations sont : 

-msemblées avec EXACTITUIE: elles sont 
justes, objectives, précises, fiables: 

— mises en foeme avec SIMPLICITÉ : elles sont 
cures, cuméises, ordonnée. 

Elles &e siouent à deux niveaux. 


Bifan des actlans 
Ce qui à dé FAIT, ce qui resté à FAIRE 


æ actiars faites par la personne elle-même 


- actons faites par le sosgnant, observations 


ce qui n'a pu être fast, mais qui a été obiersé 
et sera falt ensuite 


- 0e qui a été aboervé qui n'a pas trait au soin 
éxdouté et dernarede din sulul 


= faire le pont sur les prescriptions médicales 
{médicaments examens... |: 

- débartre sur des aruations spécifiques, et élabore 
rer iles stratégies de soins: 

- mettre en place des objectifs, les évaluer, les réa- 
juster; 

— redéfinir er céacrualiser bes prariques de sains. 


Les transmissions écrites 
Selon le choix de l'établissement, la forme et ln 


rédaction des transmissions écrites peuvent 
varier : 


Rédaction 


Fanme 
traditionnelle ef narrative = écrites 
= eurciblibes manuellement 
avec les mentions : Données,  -o 
informatisèes 


Actions, Résultats 
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Selon la démarchuis du primes de sims et à partir de 
l'observation du patient, ke recueil de données et son 
analyse, ls informations doivent mettre en lien : 
Les problèmes de sanré, 

= Les sine réalisés ou en cours, 

- l'évaluation des réeultats, 

b Les transmissions sont obligatoires : 

— elles dsvenr permente une eraçabilisé, 

= lle acyrent la continuité des sun. 

b Les transmissions sont datées, votre même 
horadatées : 


= sur des documents réservés à cet age : dossier 
de soirs ou dossier de sine informatisé, 

= elles respectent la chronologie du temps. 

k Les transmissions sont signbes : 

— elles identitiens le signant par sa qualification, 
= elles engagent la personne qui est responsable de 
ce qu'elle écrit : l'écriture doic êcre lisible ex Les 
abrévianions adoprés connues de vous. 

Les transmissions ciblées répondent parfaitement 
ces critères. 


Les transmissions ciblées 


Les transmissions ciblées apparaissent aux États 
Unis dans Les années 1889, dans Le buc d'enrichar 
Les obéerations infirmières et de fire apparaitre 
Le rôle propre mfinmeer. Elles ont été imtrcluites 
en France en 1986 par Cécile Boisvert. 

C'eir une méthode d'organisation écrire des crans- 
missions qui for l'amélioration du contenu 
des notes des cheervations infirmières et qui met 
la personne, eclou ss proches, au cenure des pré- 
coipalions ds soignants 

ELLE FERMET 1 

b Une saisie rapide des informations, d'évicer Les 
retranseriqEbonLs, EE UT EH de Rermps Racilité par : 
— l'utilisation d'un langage commun par une for- 
mulacion de l'informacion sous forme de CIBLE er 
en DAR (Données, Actions, Résulrts), 

— une clarté et une lisbiliré de l'activiné de soins qui 
ciblenr ki événements sgnilicanié pour une per- 
sonne ct pour une période donnée : éléments zurvec 
DUs, réactions, actions entreprises et leurs effets: 

b Une réelle contimunté des sors pour une 
meilleure qualité des soins. 

La communication inrerdisciphinaire, 


b Une valorisation du rôle propre infirmier. 


LE PRINCIPE DES TRANSMISSIONS CUALÉES repose sur 
l'ucilisacion de À'cucils inséparables : 

b La fiche des transmisshons ciblées : qui permet 
de se représencer La personne par kb reconnais 
sance de ses besoins, de repérer les événements 
split pour elle, ec l'exisrence de difficulrés 
ou problmes 


k Le diagramme de soins qui permet la visualisa- 
cour et La craçabilicé des accivicés de soins. 

Pour une cohérence ét une urilsarion oprimale 
des transmissions ciblées, ces deux outils ne vont 
pes l'un sans l'autre. 


La cible 


La cible ecr un énoncé concis de ce qui arrive au 
Pen, che Le HÉACTIONE Lu problème de SAruté. 

La CIBLE : 

- n'est jamais un diagnostic médical: seul Le 
médecin est en droic de le poser: 

— n'est jamais un soin où une täche infirmière: 
C'est uné intervention; 

— N'est jmads un jupement de valeur. 

La cible, même si elle se définir souvent à partir 
d'un problème ne deir pas tre perçue uniquement 
conne négative, elle peut être aussi perçue poxiti- 
vement comme un axe d'amélioration et d'évedlu 
tion du patient, 


Le DAR 
(Données - Actions - Résultats) 


Si Les données 
Les données explicirent et valident la cible. Ce 
Sant des obervarions, des informarions, des 
signes, des faits précis qui expliquent ét mident à 
comprendre de quis pose. 
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A Qu'est ce qu'ure ble 7 











Une résection à la maladie 
QU ALES FOiNE. 


lex: douleur, instabilité 
glycémiquel 


Un changement dans l'état de santé, 
un symiptéme dou: dyspnéa) 
cu un changement de comportement 
lex: désorlentationt 


Une préoccupation 
de la personne soignée 


ex : anxiété, branséert 
dans un autre service) 














Un événement au cours de l'épreode 
de soins 


Un diagnostic infinmier 


(ex: altération de la mobilité 
physique, conélit décisionnel) 


L'intervention d'un autre servie ou 


professionnel de santé. 


(ex: diététicienne, psychologue lex : retour du bloc opératoire} 


€ Massos, La phoeccogie non ouronisés ser un délir 


EXEMPLES LME CHINNÉES : 

— cible jarigue: n'a pas voulu se lever pour sa toi- 
levre, dir qu'elle se senc épuisée au réveil, péleur: 
— cb onnété : a des difficultés à s'endormir, sonne 
plusieurs fois, demande s'il va falloir l'opérer de sa 
ETÉEUT AU SIN; 

= cle dmaleur : dit qu'il a mal à sa jambe, soufre à 
SC, grimace, est agité; pouls IG, TA 1718, 


si Les actions ou interventions 


Ce sont les réponses apportées ou à apporter, en 
lien avec la siruation, basées sur l'analyse des don- 
nées. Elles précisent les inrerventions en soins 
infirmiers. 

ELLES SONT CENTRÉES : 

b sue la pathologie en ce qui concerne les soins 
sur prescriprion et en collaboration : prévenir Le 
médecin, exécuter les prescriptions, mettre en 
place des proracoles.…. 

baur la personne soignée en ce qui conceme Le 
rôle poupre : 

= soins de confort et de maintien de l'automemie: 
soins colaconrels (communécatn, informa: 
tion}; 

— soins éducatifs. 

Exemples d'actions mises en place en fonction des 
données ci-dessus : 


— chle fatigue : proposer de décaler l'heure de la 
tedlerre plus eard dans 2 matinée: 

cible anmiété: écouter ses préoccupations, facili- 
rer l'expression. L'infommer de la vaire du médecin 
qui passera après Le recour des examens en fin de 
matinée, Proposer de repasser dans 1 h; 

— cb douleur: pose d'un arceau; apgel de 
l'inrerne de garde : injection de morphine toutes 
ls éh. 


si Les résultats 


Île permettent d'évaluer les changements éven- 
tels dans l'écar de sance de La personne, après la 
mise en place des actions: amélioration, pas de 
changement, aggravation. En fonction des résul 
rats, la cible est st rééxaminée soir fermée ou 
une nouvelle cible est ouverte, 


EXEMPLES en fonction des actions mises en place 
ci-dessus : 

= cible fatigue : est satisfaite de sa toilette qui a eu 
leu à DO h 30: se dir plus reposée: 

- cible anmété: L'h plus tard ls personne s'est 
endormie: 

_ cie chrieléur : LH plus tard évalustion de La diva 
leur à 3/10: se dit soulagée. 


SO À Les tonémisions 


Exemple de fiches de transmissions ciblées sur 3 patients 


N'a pas voulu se lever pour Heure de là toilette décalée | Satkfaction 


Sh-tih | 2 toilette, dit qu'elle se sent d'une héûre. de la toilette 
Rn épuisé au réveil, pâleur, #10 h 30, dirqu'elte 
( IDE) est plus repose, 


Bbme *. Jeanne 


aa Ii A des difficultés à s'endormir, Écoute de ver craintes. Est intormée 
22h - CR (IDE nuit sonne plusieur fais, demande de La vite du médecin demain aprés | 
“il va falloir l'opéres les résultats des examens, 
de sa grosseur du soin, 








Br z, René 


Se plant de sa jambe, Pose dun arceau Interne de garde | Enré 2000 fit qu'il est 
grimace. est agité, prérenu (prescription de morphine rulagu, 
| ANIQ EMAI, toutes las 6 hi, | 


Pouls TICETA : 178, 





Exemples de transmissions ciblées 
Fiche 7: Toilatte au lit - Mine X, Andrée 


VA 2007 Berturbatian … Refuse de se laver ; refuse d'être lavée | Choix Accepts de se confier et 
de l'image . par Un saignant de scce opposé : ne veut pas se : d'un soignant exprime se difficultés. 
| corporelle retroures nue, veut garder ses séus vétements. de méme sens. accepte de se laver seule 
| Dit qu'elle à peus du regard des autres  Béspert | avec aide ponctuëlle de 
de leur réaction suite à son haredlicag. de ls pudeur, | lMIDE) 
Dit qu'elle raccepte pas de ne plus avoirle mate © Relation d'aide | Réfléchit sur une rencontre 
de son cceps, d'être dépendante de quelqu'un avec un psychologue 


Fiche-25 : la renptbeitns dienererse note ou lpnilité mithdémues Mir-l Denis 


MAT (IDE; 





Porto d'apoëtit.  Foullle d'ingestats instaurée ; | Ingestats insuffisants ce 
Armaigeicement médecin et dététicienne DrEven es. (ct Hchel. À réévaluer à 
de 2 kg depuës Régime hypercalorique, _ thague repés. 
3 jours OIMC=17). bper-protidique débuté dés ce nid. H'aime pas les crèmes 
Ne peut sæ lever, Matelas anti-escarre à air puisé commandé: lpérprotélnées (HF) au celà 
pur cette AM. | Matelas installé à 16h 
… Prévention cutanée réalisée selon protocole. | Absence de rougeur cutanée, 





Fiche 27 1 Méde au cepas - Mine € Réanne 


12/2007 | Aque de dec on detic dal 0 0 pee La mocations price 
CPAS) matin  defa ef ne les mäche pas ; Éave um peu installation coerecte (dos droit le repas du soër s'est 
| route avale mal sa salive) bien calé) Petites portions, déroulé sans modes: 


. à inciter à mächer ; pauves 
ce ir ve 
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Les critères d'évaluation 


LES CILES + 
B Sont écrites cn langage clair et synthétique. 
B Sont centrés sur na personne soignée et 
répondent : 
= à un changement dans l'état physique, 
= une préoccupation de la person soignée, 
— une réacnon à la maladie ou aux soins, 
un évéeéinent au cours de l'éparode de sait, 
- un diagnostic infirmier, 
— l'inrervencion d'un auvre service où profession 
nel de santé. 
» Évoluent par rapport à l'état de santé de la 
personne. 


Le diagramme de sons Cou diagrammes d'actions) 


LES CHMINÉES 
b Denneot Les informations, signes et faits précis, 


h Explicitent et valident LB cible. 


LES ACTILÉES : 

b Sont en lien avec le cible gt les données. 

b Se situent au aiveau de différents champs de 
conpétence : 

= sur prétérnipion médicale, 

- en collaboration, 

= dans lé éadre du rôle PTLpTÉ. 


LES RÉSULTATS : 

b Chaque action est suivie d'un résultat à plus 
ou moins long terme 

b En fmetion dé leur présence, il permétesnt de 
fermer Va cle, cu d'en cuveir éventuellement 
LIT AIENE., 


Le diagramme de soins 
(ou diagramme d'actions) 


Îl fait parue du dossier de soins, Îlest le support 
complémentaire ec l'outil inééparable des rrans- 
missions Gblées [se présente aus la formée d'un 
graphique cc permet aux infirmkriels et aide- 
Sagnantiehs de visualiser ec valider les soins prari- 
ques auprés du patient, 

est un owtil synthétique qui contribue à assurer 
la continuité des sains et permec de gagner du 
temps dans la transmission écrite des soins répéti- 
ni, L'esc un cuil de validation des soins infir- 
miers por Les IDE et ka ME. 

Cest le tableau de Hruril du ETRLE de La FETE 
signe : 

— il enregisnre Îles acovités de sons auprés de la 
peronne soignée et be 44 famille: 

= il doré dre RM globale L l'évolurton de La 
demarek en sine et du degré de dépendance de La 
personne s0ignÉe ; 

— il voeu les actes relevanc du rôle propre infir- 
mer, écishkntent Les gars mlatonnels et élucatié 
qui apoaraissent peu souvent dare les transmissions; 

— Iassure la traçabilité des soins réalisés et peut 
servie de prouve au niveau juridique et insrirurioe- 
nel chaque acte étint daté ét Sené). 


L'élaboration du diagramme 
de soins 


Sd Lister les sains du diagramme 


Le diagramme de soims esc semuccuré par ls su- 
gants qui vont l'utiliser. Ces demiers recense 
les soins répécitifé systémaciques et réguliers dans 
leur SERVER. 

Selon les services, les sons lsrés sonr en lien 
avec ka pathologies des patents. Un service de 
chirurgie et un service de peronnes fgées, s'il 
Éont apraraiore des soins que l'on retrouve tou- 
jours, tels que Le cle, Le bain, la paévenrion 
d'escurres…. Écot ai upparitre des sir 
éciliques : survéillnee de plâtre, traction, 
podeurveillance ou aide au repas, accompagne 
ment aux WC. 

Chaque disgramme est donc spécifique à une 
unité de soit, 


ad Classer les soins listés 


Les soins licés et reconnus comme prévalents 
dans le service sont alors chrsés en eubriques. 
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52 M Les memsmissiones 


Plusieurs choix sont possibles dans l'intitulé des diagramme du service lex: un changement quott- 
rubriques. 


NE: Ds cases vierges sont prévucs pour pérmiet- 
té de noter des-soins non réperrociés dans k 


den dé poche de stomèe chez re personne hopi- 
alisée en chirurgie orthopédique), 


LEITES choix: di rubriques. 


| Qubien: 


_ Soins sur prescription médicale 


. Soins de surveillance 
| Saire du nôle propre 





Exemple de diagramme de soins dans un service de personnes âgées 





x F lise au e AU au L En suit 
sruæillal 
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Exemple de diagramme de soins dans un service de personnes âgées 





| étiquette Date 





Prélévements sanguins 


“Soins techniques |_FrEa) 


Parsements 

AÉTOIGE 

Perlusion injection 
| Accueil 





Info, à La famille 


Soutien psychologique 





| Signature IDE, AS/ASH qualifiée 


Sun Héjun  friun 


tele 


M AM N MAM N M AM 





| Médicaments {préparation qe 


| Info, à la personne soignée 
Éducation du patient/famalle 


Acccenpagnement en en de vie 





L'utilisation du diagramme 


Pour Etre compris par vous, un guide d'ucilisacion 
en Éetlite son usage. Îles construit par l'équipe et 
comporte les informations nécessaires pour Le ren- 
dre adapté, performant, sécuritaire ec légal. M doir 
érre réévalué pour être réacrualisé après un tenips 
d'utilisatice. 

» Pour une validation immédiate, Le diagramme 
de soins dir être facilemenr accessible. À la sor- 
tie du patient, il sera rangé dans le dossier de 
SDiNs, 

M Tous les sons réalisés doivent être validés: si un 
soin n'exisre pas dans le diagramme, Le nocer ec Le 
valider dans bi mabrique « autres ». 

b Apets chaque soin effecoué, le scégnans ICE, AS 
doir le valider dans la case correspondanc aux 
sains, er au momenr cù ul à cé réalisé : M (marin). 
5 (sir, N (nuit : 

— soit en cochant les cases er les signant en bas de 
la coboaune, ect eat facilement réalisable dans les 
unités où la séctorisation est mise en place, et où 
chaque colonne retrace les soins effectués par la 
nbme person ; 

- soit en inscrivant ss initiales dans la case 
concernée: lorsque plusieurs IDE où AS inrer- 
viennent auprés de Li même personne; chaque 
sn réalisé est signé par Ka personne qui l'a prati- 


qué, pour une mailleure vraçahilié des soins er 
l'engagement de responsabilité, (Le cadre imfir: 
mer du service à au préalable élaboré un pra 
code de sienatures avec la liste des soignants avec 
leur signature ét leurs initiales. Cette liste Hi rés 
tant confidentielle}. 

h Tout soignant doit valider Les sun : IDE, AS, 
étudiants en soins infirmiers, élèves AS, personnel 
de remplacement etc, 

b Les causes servent uniquement à valider le sun, 
aucune autre information ne doit apparaître, {ex : 
pouls, Ta.) 

b La couleur rouge lou le surlignage en fluo est 
réservée pour merrre en évidence et de façon lisi- 
Ele la lettre T (cransmissions), qui renvoie à une 
varsmision ciblée dans le dossier de sobre, qui 
permet de décrire ke probléme du pour… 


Les critères d'évaluation 


= Le diagramme est présent et Bcilement açces 
sible au soignant. 

= Les animé lbs sont prévalents par rapport à la 
population soignée. 

— Les soins sonr validés par les soignants eraix er 
SIETAQUTE, Cu initiales 1. 
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54 : Les tromemissions 


- La rélérence à une cible est clairement identi- 
fi. 

La mise en place des transmissions ciblées est un 
cravail excigent qui s'inscrit dans une démarche 


qualité et suppose une remise en question des sois 
griAsUs 

= dans leur pratique professionnelle, 

= #t dansé leur orpanisution du travail. 


Les SIIPS (Soins Infirmiers Individualisés 
à la Personne Soignée) 


D'inspiration française, Les SUPS ont éné mis en 
place dans les années 60 par MC. Beaughon 
Infirmière générale à l'Hôtel Dieu de Paris. 


Le principe des SIIPS 


Cece méthode est destinée à mesurer la charge 
en soirs annimecrs (eine dennés par Les anlir- 
miers et les aides soignants} à partir du temps 
pass£ en soins auprès de chaque patient hospita- 
lisé, que ce derroer sur en court, mogen ou long 
#èjour. 

Cette méthode par un système de cotation, per- 
met d'apprécier de façon globale et synthétique, 
ke soins nécessaires à un patient lors de son hospi- 
Liu llsaricm 


et éducatifs 
fenctlonnelle 


En fonction des soins qui lui ont été prodigués, on 
aflecte à chaque patient un coeficient en sons de 
bas, en soins techniques et en soins relationnels 


et éducatifs. 


Le choix du coefficient s'appuie sur une gaille de 
lecrure spécifique Voir Chode du service inférmier 
N° 2 3 Soins infirmiers et charge de cravail < BC 


La méchode est un < indicateur » précieux de la 

charge T1 NTI infinies. 

Les SITPS permettent de connaître pour chaque 
patient : 

6 l'intensité des soins : Li cotation s'effectue 
selon à cocfficients de lourdeur croissante : 1, 4, 

Lo, 20 : 

ble type de soins dispensés : ils sont différenciés 
selon axes (les mêmes que pour Le disgramme 
de soins) : 

— les soûns de hase : alimentacson, locomotion, £li- 
ménareon, soins d'hygrène ét de confort : 

— es sos techniques : actes à visée diagnostique, 
thérapeutique, et de surveillance : 

- Les soins selamiotnels er éducarifs. 

À chaque coefficient est associé un cerme spécifique, 


| Soins lourds 
|1àä2h 





MF 4h qui précises à quel niveau d'inrensiré corres- 
pond E demande en soirs du patient. 

EXEMPLE DE La GRILLE DE LECTURE ET COTATION 
EN SOINS DE DIASE 

Les cotations de chaque dossicr-patient se font 
Lors des cransmissions (en binôme IDÆ-AS). Pour 
cela : 
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bles données lobesrvation. tranémisions 1 cu 
dussier de soins doivent être précises pour assurer 
une arxçabilité suffisante des soins en cotation 
SIIPS ; 

ble recueil doit être complécé afin d'écablir ur 
cohérence enêre les besoins du patient, lés soins 
réalisés et la cotation, 


Intérêt de la méthode 


L'intérêt majeur de la méthode est de chipuser 
tous les mois d'une photographie de l'activité, Elle 
permet de visualiser ke cravail infrmier, son inten- 
KItÉ, ù Mruétuiré €l de faire reconnaître Les soins 
intirmiers en tant qu'activité spécifique, 

k Pour Les patients : Finformation foumie par les 
SUPS en stimulant db rélesion d'équipe, aocam- 
ment sur l'évaluatson de [4 il lité des sir, frs 
rise une amélioration de la qualité de Ja prise en 
charge. 

B Pour Les soignants : les SUFS apport la 
preuve d'une réslité de leur travail, 


Les SIIPS ÉSoins Infrnméers Indivélralisés à la Personne foégnée) 


Île réprésenéent un puréant outil cagable de fédé. 
mer l'achvité odomere autour d'objectils «ét 
d'enjeux communs à tous les soagnants 

Une évaluation précise {avec des données objecti- 
vest de lacriviré de soins peur aboucir à nc amé- 
lration dé l'organbetion de la Frise en chere «A 
— modification de l'organisation des équipes, des 
wansmisions, voire une rekfnirion des plans de 
Éormatäon ; 

— Évolution des pratiques par rapport à l'écrit : es 
traces écrites du aval réalisé devant êcre plus 
gnthénigques et pertinentes, pour Étee urilisabiles 
par bus lex prolesacnnels de snté dvcur les trans 
missions ciblées), 

b Pour l'institution : Les SIFS permettent 
d'évaluer précisément le besoins quantitartis er 
qualitatifs en IDE et AË par rapport à la charge 
en soins nécessités par chaque catégone de 
patients. 

Sur de plan orme, en foummisent done 
nées objectives eur la charge en soûns, es SIIFS 
renmertenr une gestion rationnelle des plannings 
des ages, votre l'ébibocation de plannings pré 
sicnnele d'une année sur l'autre. 
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Deuxième partie 
SOINS RELEVANT 


DU RÔLE PROPRE 


(décret 2004-8027 du 29 juillet 2004-CSP, 
article R. 4311-3) 


Hidden page 


Techniques de manutention adaptées 
à la pathologie ou au handicap 


Hidden page 


INTRODUCTION 


Avant toute manutention d'un patient, le signant 
déit analyser afin d'assurer une mobilisation respes- 
tant le confort du patient et l'ergonomie : 

-le possibilités de la personne à mobiliser (tonus, 
handicap, niveau de douleur, de fatique, coopération, 
contre-indication médicale} ; 

-le matènel diponible (ét à hauteur variable, Bve- 
patient] : 

- l'environnement du gatient (mobilier adapté, empla- 
cement, promiscuité, perfusion] ; 

- les ressources humaines pouvant l'aider ; 

Toute manutention demande au soignant de falre 
appel à ses connaissances et à 5 mise en pratique des 
pronipes d'erganoamie, Porter, transporter un patient 
ou un objet ne doit pas entralner un surmenage du 
dos, responsable de la principale des maladies profes- 
sonnelles des soignants : le lombalgie 

Voici quelques définitions de postures de base qui 
permettent de solliciter les muscles tout en préserant 
le dos, 


FENTE LATÉRALE 


Pérmettant ce se déplacer de droite à gauche et inver- 
sement {figure 1} : 

- debout pieds écartés (assurant l'équilibre du corps] ; 
- poids du corps sur la jambe d'apgui qui sera féchie, 
l'autre est tendus ; 

-pus extension de cette jambe fléchie (lors d'une 
mancuvre) avec changement du polds du corgs sur 
l'autre jambe qui devhent fléchie, 





Fig. 2. fente lairaie. 
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FENTE MÉDIANE 


Permettane de porter uné charge lourde de bas en 
haut et inversement (figure 4] : 

— debout ; 

= pieds écartés ; 

- poids du corps centré entre les pieds ; 

— flexion des jambes, genoux écartés, puis extension 
des jambes, 





fig. À. Fenie mécane. 


FENTE AVANT/ARRIÈRE 


Permettant de se déplacer d'avant en arrière et inver- 
sement (figure 3] : 

- debout ; 

- Fexion avant, un pied devant (longueur d'un pas : 





f# |] 

F4 # | } 

E Tr | 
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Fig. À fente avatar. 


Inerodcriom 


- poids du corps porté en avant sur cette jambe, flexion 
de celle-ci et extension de l'autre jambe, servant d'appus : 
- pui fesion arrière : Mesion de la jambe anrière d'appnai, 
pa du corps sur celle-ci et jambe devant tendue, 


TRONC « VERROUILLÉ » 


Permettant de conserver l'ensemble épaules-dos-bassin 
en alignement : on réalue une bascule du bassn en 
avant et on maintient cette posture pendant toute [a 
manœuvre afin de faire travailler les muscles des cuisses 
el non ceux du dos (prévention des kombalgiés}, 


PRISE EN REPOSE-TÊTE 


Permettant de maintenir téte-cou-épaule avec le bras 
du sosgnant (figure 4) : 

- le patient est en décubitus dorsal, bras croisés ; 

-le soignant glisse son avant-bras sous le cou du 
patent, 53 main sé place sous l'épaule. 





—— 
| Î 


Fig, A, Frise en repors-Jête 


PRISE EN BARRE DES POIGNETS 

Permettant de renforcer La force et la sécurité d'une 
prise (figure 5) : deux soignants s'acorochent par leurs 
poiquets. 





Fig. 5 Pré en barre de poQnee 


PRISE THORACIQUE 


Permettant de stabiliser l'équilibre d'un patient qui est 
debout en assurant une prise de soutien en prévention 
d'une chute (figure 6i : 


-le soignant et le patient sont vis-à-vis et se 
regardent ; 

le signant place se deux nas dé chaque côté du 
thorax, proches des aïselles du patient qui se tient 
debout. 





Fig. & Frise thoracique. 


PRISE EN PLATEALI 


Permettant de porter une charge proche de son buste 
figure #] : 

le sognant place Ses avant-bras à l'horizontale, 
paumes tournées vers le plafond ; 

- les coudes sont proches du buste pour rapprocher le 
plus prêt possible La charge du corps du soignant. 





PRISE EN BRETELLES 


Fermettant de soulever le patient qui re peut prendre 
appui sur ses jambes (figure 8) : 

- lé patient est assis, bras croisés ; 

- le soignant se place derrière be patient et glisse ses 
mains entre le thorax et les bras du patient ; 

il place ses mains sur Les avant-bras du patient agu- 
rant une prise : 

- lé buste du soignant et le dos du patient sont collés 
l'un contre l'autre. 


PRISE EN CUILLÈRE 


Permettant d'enrouber par l'avant-bras et l& main du 
soignant une épaule, be bassin, les Jambes du patient 
dans be but de le retourner ou de le maintenir dans 
une position. 
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MANUTENTION AU LIT 


MISE EN POSITION LATÉRALE DE SÉCURITÉ 
(PLS) 


b- But 


Éviter l'inhalation de Biquide gastrique chez une 
personne inconsciente (malaise vegal, traumatisme, 
tentative d'autolyse_.] lors de gestes et soins d'urgence 
ou chez une personne alitée présentant un risque de 
réqurgitation ou de vamissement (voir figure 1.1). 


b Position 
- Le patient est en décubitus latéral. 


- La téte tournée sur le côté, en hyper-extension. 
-Calé dans le lit avec des oreillers entre les gencux 


 Garmbes en Mlécont et derrière Le dos pour éniter le 


retournement, 


Fig. 1.1. Mie en FLS (position fatérale de sécurité) : patient calé 
dunes un Ft, Bête tournée sur fe côté en hypertension. 


IL 


REMONTER UN PATIENT CDAMS SON LIT 
(REHAUSSEMENT) 


be Si le patient peut aider (figure 1.2} 


Un soignant suffit pour la manutention : 

-ilse met au bord du lit, à hauteur des épaules du 
palrent ; 

il demande au patient de plier les jambes et, Dors dus 
mouvement pour le rehausser, d'appuyer sur ses talons 
tout en maintenant son menton vers La poitrine (tête 
en double menton) Le patient est au bord du lit, 
préche du soignant ; 

1 glissé un bras sous l'aisselle du patient et em 
l'épaule, l'autre bras prend appui sur la tête du Mit, ou un 
bres assure un repose-tête et empaume l'épaule, l'autre 
soutien laisselle ; 





=il réale une fente latérale : la jambe côté téte du 
patient est tendue, l'autre est fléchie, Les pieds sont 
décollés l'un par rapport à l'autre ; 

be tronc est droit et verrouillé. La tête est leuée et le 
regard est dans Le sens du réhaussement ; 





Fig. 1.2. femonter un patient ous son Mt: si le patient peut 
der le toignrant. 


- lors du mouvement de rehaussement, il faut synchro 
niser le patient et le soignant. Par exemple, on compte 
jusqu'à et, à 3, l'action est comointe : 

— dans cette action : be soignant soulève légérerment 
le patient à l'aide de son bras sous l'aisselle et prend 
appui sur 53 jambe fléchie qui devient tendue à la 
fin du mouvement, Le dos du soignant doit rester 
droit ét verrouillé pendant tout le mouvement. Ce 
sont Îles muscles des cuisses qui doivent être 
sollicités. 


Le patient : 

Peut aider lors du mouvement en apouyant une main 
sur l'épaule du soignant ou sur be matelas ou s'aider du 
perroquet. 


be Si le patient ne peut pas aider 
I faut à sgnants. 


11 possibilité 

ifigure 1.3) 

- Les soignants se mettent de chaque cèté du lit en vis- 
dvis, à hauteur des épaules ét du bassin du patient, 
-Le patient est en décubitus dorsal, bras le long du 
corps, Îl est passif los du mouvement de rehaussement. 
Ses jambes sont fléchies (si posiblel, sa tête est en 
double menton. 


Manutention au lit 


Ag. 13 Remonter un parhat dans con Gt : si le patient no peut par aider de soignant, 


- Les soignants : 
“saisissent de chaque côté Le patrent : un bras sous 
les omoplates, l'autre au creux des genoux du 
patient ; 
+ les soignants se joignent les mains : prise en barré 
des poignets ; 
«chacun des soignants réalise une fente latérale ; 
* lors du mouvement, les soignants doivent $ smchro- 
niser pour le confort du patient et wne meilleure 
répartition de la charge : 


« à La fin du mouvement de rehaussement : Les jambes 
des soignants, côté tète du patient sont fléchies et les 
autres tendues, le dos est drent. 


2e possibilité 
{figure 1.4) 
- Les soignants : 
«sont toujours de chaque côté du lit en vis-à-vis, le 


soignant à hauteur des épaules ét du bassin du 
patient ; 
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la, 14 Remonter an patient dans son lé : si fe patient ne peut 
pas aider de soigrant utilisation d'une afese. 


sutilisent une abése positionnée sous le patient (de 
la tête au bassin}, Les bras du patient sont neutralisés 
en les croisant. I est en décubitus dorsal, au milieu 
du lit ; 
“se mettent en fente latérale ; 
< prennent l'alèse : prise au niveau des épaules et du 
bassen du patient en ayant roulé sur alles-mémes Les 
extrémités de l'alèse, bes paurnes tournées vers Le 
plafond (en supination], les coudes appuyés sur le 
troc Le tronc des soignants est droit et verrouillé ; 
«le soignant qui regarde le patient donne Fordre de 
départ du mouvement, l'autre soignant regarde dans 
le sens du rehaussement. 
NE : si le patient est très lourd : la manœuvre peut- 
étre exécutée à 4 soignants, disposés de part et d'autre 


du patient (à au niveau de La tête et des épaules, et 2 
au niveau du bassin]. 


CHANGEMENTS DE POSITION 


ke Retournement de la position décubitus dorsal 
en décubitus latéral par balancement 
svéc un signant 


(figure 1.5} 

Le patent ; 

- est en décubetus dorsal, au milieu du lit ; 

-doit mettre ses mains à la verticale et les joindre, 


fléchir ses jambes genoux serrés : ses pieds sont à plat 
sur be lit, 


Le soignant : 

- est en fente avant, tronc droit et verrouillé : 

-saist les poigrets d'une main et de l'autre, les 
genoux, I se situe du côté où le patient sera tourné ; 
-lors du mouvement, se met en fente arrière, le 
patent est balancé » en douceur sur le côté choisi, 


ke Retournernent de la position décubitus dorsal 
en décubitus ventral par enroulémeént 
par un soignant 


figure 1.6} 


Le patient : 

- est en décubitus dorsal, sa tête est tournée dans le 
sens du retournement, un bras est « en oreiller s 
sous sa tête, l'autre est replié sur son thorax dans le 
sens du rétournement de méme que la jambe, qui 
suivra le sens du retournement, sera croisée sur 
l'autre, 


-pose une main sur l'épaule du bras croisé : prise en 
culllère et son autre main sur le bassin. Il est en fente 
avant ; 

- lors du mouvement de retournement : il réalise une 
fente arrière, tournant le patient vers lui, en enraulant 
complétement le patient jusqu'à la position ventrale. 
NE : le soignant peut s'aider lors de la manœuvre en 
pastionnant un genou sur lé bit, 
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Fig. LE Retaumement de là postion décubitus dorsal an décubttus latéral par balancement avec un saignant, 
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Fig. LE Rerourmament de la ponñtion décubdius dorsal en décubdies eat par anroulpment par un solgrant forise on cure dpaule 
et bacsinl 
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Ë MANUTENTION DE TRANSFERT 


TRANSFERT DU LIT AU FAUTEUIL 
(PAR UN SOIGNANT) 


be 1 étape : mettre en position latérale 
puis en position assise au bord du lit 


(figure 2.1} 


Le patient : 

- est en position couchée latérale le plus prés possible 
du bord du lit ; 

- pour le patient héminiégique : il sera sur le côté 
hémiglégique, de même pour le patient porteur 
d'une prothèse de hanche, le lever se fera du côté de 
la préthèse : 

-54 main prés du bord du ft est au niveau de son 
bassin, l'autre est positionnée sur Fégaule du signant ; 
- pour de catient hémiolégique : 43 main hémiplé- 
gique est sur l'épaule du soignant, celui-ci soutient lé 
bras hémiplégique, son pied valide crochète la jambe 
hémiplégique et il fléchit au maximum ses deux 
jambes ; 

- par contre, iline faut pas croiser les jambes du patient 
porteur de prothèse de hanche : risque de luxation de 
là prothèse, 


Le soignant : 

- met un bras sous l'épaule et la tête du patient (en 
cuillère) ; 

- pour fe patient héminiégique, la main est du côté de 
l'épaule hémiplégique ; 

-lautre main est derrière la cuèsse du patient (au. 
dessus du genou) ; 

- à le tronc droit et verrouillé : 

en en fente latérale vers le haut; il regarde le 
patient ; 

- redressement en position assise du patient et pivote- 
ment du bassin: le poids des jambes hors du lit 
entraine le redressement du tronc du patient : 

- te retrouve en fente latérale vers le bas. 


be 2° étape : passage de la position assise au bord 
du lit au fauteuil 


(figure 2.3) 


Pour un patient hémiplägique : 

- ilest assis au bord du lit, les bras posés our les épaules 
du soignant, les mains jointes ; 

- les chaussons mis Les jambes sont pendantes ; 

- mises en place de l'écharpe de soutien du bras hémi- 
plégique (évite la luxation de l'épaule). 
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Fig, 1, Translert du Ut au laureuil (par un soigné) : position 
ditérale assis au Éaref du ML 
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Le soignant : 

st on fente médiane : ses jambes sont en contact 
avec la jambe hémiplégique du patient pour la 
bloquer au niveau du genou et du pied dés qu'il se 
met debout ; 

-tient be patient par la taille où par la culotte de 
priema ; 

-le patient doit se redresser sur ses 2jambes, le 
soignant, conjointement, fera redresser par soulève. 
rent le patient et pivoter sur le fauteuil flxe où roulant 
placé contre le lit (freins mis}. 

Pendant la manœuvre, patient et soignant se 
regardent. 





Fig. 2.2. orale ri pésithan 
ares à debut peur din 


TRANSFERT DU FAUTEUIL AU LIT 


Le patient : 
ent assis au fauteuil, Le menton vers la poitrine (en 
double menton), bras croisés ; 


- place ses pleds bien au sol à plat 
pe Si le patient est privé d'appui 
ffracture, paraplégique) 

(fiqure 13) 





Fée 28 Frarsfert du fauteuñ ac dt avec on sofgnant s le 
patient est privé d'appel 
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un soignant en fente médiane, soulève le tronc du 
patient en se positonnant derrière bui, tout en étant 
corps à corps avec lui et en plaçant ses bras « en 
bretelles u ; 

= l'autre soignant en grande fente arrière, tronc droit et 
verrouillé, soulève Les membres inférieurs du patient 
luisses et mollets} en plaçant ses bras dessous : prise en 
plateau ét regarde le patient pendant la manœuvre ; 

- conjointement des deux soignants associent le patient 
au bord du lit en synchronisant leurs efforts ; 

-lé patient se rétrouve ass et ses jambes allongées 
sur le dit. (ls réalisent La méme manœuvre pour centrer 
le patient dans son lit. 

Cette technique peut être réalisée pour passer du 
fauteuil au lit-douche ou à là baignoire. 


be 5 le patient peut prendre appui 

C'est la situation de patient fatiqué ou ayant besoin 
d'aide pour se mouvoir (figure 2,4), Un soignant peut 
suffire. 

- Mettre Le fauteuil groche du lit, Régler la hauteur 
du lit pour faciliter le transfert. 

- Le patient est ass au bord du fauteuil, pieds à plat 
au sol, sous le siège ; il prend appui sur les accoudairs, 
renche son buste en avant. 


Le soignant : 

= glisse an bras sous Farselle du patient et en synchroni: 
sant son mouvement avec ceux du patient, il redresse le 
patient qui se rétrouve débout tout en le maintenant 
de cheque côté sous les bras : prise thoracique ; 

- le soignant fait pivoter ke patient dos au lit, fesses 
bloquées par celui-ci, 


Le patient : 
tient par les épaules le soignant, sa jambe d'appui 
est bloquée par le genou et le pied du soignant. 


Le soignant : 

- regarde le patient ; 

- réalise une fente arrière sur la jambe qui bloquait LB 
jambe d'appui du patient et fait asseoir celui-ci au 
bord chu lit ; 

- puis place un bras autour des épaules du patient et 
une jambe entre le Dit et les jambes croisées du patient, 
son autre jambe est fléchie (fente médiane) at place 
sen autre main sous les cuisses du patient ; 

= lors dé la rotation du bassin du patient sur le lit, de 
soignant tre les épaules du patient vers l'orelller tout 
en soulévant les jambes du patient ; 

- puis aide à allonger chacune des jambes ; 

- pendant toute la manœuvre, be tronc du soignant est 
droit et verreuilhé. 

Pour be patient hémiplégique, c'est la jambe hémiplé- 
gique qui servira de premier appul et qui sera allongée 
en premier. 





Fig. 2.4. Transéert du Fauteuil au fé ane un soignant si le 
partent peut prendre appui. 
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TRANSFERT DU LIT AU FAUTEUIL ROULANT 


be Transfert réalisé par le patient paraplégique 


(figure 2,5) 

- Le patient est assis le plus prés possible du bord du lit, 
-Le fauteuil est glacé parallälement au patient, sccolé 
au IR, le siège au niveau des fesses du patient, freins mis, 
- Une main du patient empoigne l'accoudoir apposé 
du fauteuil roulant, l'autre main est derrière son des 
pour saisir l'accoudoir proche du bord du lit. 

-Le patient prend appui sur les accoudoirs, soulève 
son corps et le pésltionne au-dessus du fauteusl et 
J'agoie, énguite 1 saigit ses jambes uné à une et repose 
les pieds sur Le repose-pieds. 

- Le soignant se positionne derrière Le fauteuil pour 
aider si besoin le patient à s'asseoir. 


be Transfert réalisé par les soignants 

C'est La situation de patient ayant une fracture sans 
appui, paraplègique, 

Deux soignants réalisent la manutention : un 
soignant est derrière Le patient (assis au bord du lit) 
et fait une prise en bretelles de tout be tronc du 
patient, l'autre soignant prend en plateau Les jambes 
du patient. 


TRANSFERT DU FAUTEUIL ROULANT AU LIT 


be Transiert réalisé par le patient 

- Mettre le lit à la mème hauteur que le siège, be 
fauteuil est accolé au lit, freins mis. 

- Dégegers les pieds des repose-pieds 

-Le patient saisit les accoudoirs, se soulése et 
s'assose sur le lit, puis il saisit une jambe puis l'autre 
et : met au centre du lit en s'aidant de la force de 
ses Graf, 


be Transfert réalisé par les soignants 

Fig. 2.5, Transfart du lé au fauteuil roulant réalisé par le patient Lin soignant, situé derrière le fauteuil roulant, réalise 
paraphigique. un prise en bretelles du patient. 

-L'autre soignant prend en plateau les jambes du 
patient. 

- Les deux soignants synchronisent leur manutention 
lors du transfert 





Manipulation four Le lever 


73 





Ï MANIPULATION POUR LE LEVER 


LEVER 


- Pour le patient porteur d'une prothèse de hancme, le 
lever est du côté de sa prothèse (on le recouche de 
méme) et ilne Faut pas lui croiser ses jambes, 

- Pour le patient hémiplégique, le lever est du côté 
hémiplégique. 

- Pour le patient longtemps alité, ou avant un risque 
d'hypotenson arthostatique, qu la personne dgée, il 
est nécessaire de l'asseoir au bord du lit durant un 
court Instant, Le patient regarde droit devant lui, Puis, 
le mettre debout. 


be 1 étape : de la position décubitus dorsal à assis 
au bord du lit 


Par le patient sœul : 

— be patient pirate tout son corps sur le côté (postion 
latérale couchée), au bord du lit : 

— H fait une rotation de tout son corps dans le sens dun 
lever en s'aidant de son avant-bras proche du bord du 
lit, ses jambes se glissent hors du lit Le poids des 
jembes facilite le redressement du tronc ; 

- lé patient se rétroutve agsis : 





=] 
ed 


Fa. LT. Praresfent d'u Mt à fa position debout favac un soigaant). 


- si besoin, le soignant aide dans cette rotation par 
uné prise en cuillère de l'épaule du patient du côté du 
bord du lit. 


Par lé soignant : 

-iÙ glissé uné main sous l'épaule du patient (telle 
proche du bord du litj en repose tête et place une 
main sur l'arrière de la cuisse : 

- en un seul mouvement de redressement : c'est-à-dire 
il tire vers le haut les épaules du patient, et fait pivoter 
le patient qui se retrouve astis au bord du lit 


be 2% étape : de la position assise au bord du lit 
à debout 


Par le patient : 
I tent par les épaules le soignant et le regarde en se 
mettant debout, 


Far le saignant : 

- célui-ci se place devant le patient ; 

- lorsque le patient fait glisser ses jambes au ol, ke 
soignant bloque la jambe d'appui du patient avec son 
genou et son pd, l'autre jambe du sqnant est fléchie ; 
- le soignant réalise une prise thorgoique ; 

- le patient est debout, 
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l MANUTENTION DU SUJET ÂGÉ OU HANDICAPÉ 


INTRODUCTION 


Les sons et les activités de la vie quotidienne auprès 
d'une personne âgée hospitalisée 64 placée en brétitu- 
tion, demandent une mobiléation et des changements 
dé potion fréquents : réhausements au (it, retour- 
nements, transferts (lt, fauteuil léve-patient, hariôt 
douche, brancard..}. La personne âgée au handicapée 
ne peut pas toujours les pratiquer seule en fonction de 
sa dépendance. 
Une manutention n'est pas une simple mobilisation, Elle 
peut être aussi bien thérapeutique en donnant envie à 
Li personne dgée de participer pour retrouver son auto- 
nomie, que traumatisante si elle réveillé <raintes ét 
douleurs. 
Elle fait appel à des régles et des précautions : 
- d'hygiène : les malns sont soigneusement levées, les 
ongles sont coupés courts ; 
- dé foucher professionnel qui doit tre : 
sséourisant car assuré : le professionnel sit ce qu'il 
doit faire et comment. Ung impgromisation et des hési- 
tations du soignant entraînent chez la personne des 
réactions de raidisement et d'opposition, 
“ierme et respectueux de la douleur qu'il peut 
provaquer, en cherchant à d'éviter ou à la diminuer, 
par des prises non traurmatsantes ; 
- de contact pororologique et relationnel qui va rendre 
la manutention plus aisée où ous difficile. La pérsonme 
est davantage en confiance, coopére plus facilement et 
se raidit moins, si + le courant passe s : ce dernier peut 
être favorisé par : 
sune information sur ce que va effectuer le 
soignant ét sur le participation qu'il demande à la 
personne, 
+ ur écouté ét ue afténtion aux réactions de peur 
ou de douleur : cé, plaintes, mouvements réflexes, 
sueur, paleur, mimigques du visage. : 
- de respect : 
de la personne, de son identité : c'est Mr x ou 
Mme X. Let non s papy o Où « mémy », Où Fée 
ou Marcel], 
sde s3 pudeur, en cherchant à la préserver 
Lhemise fermée, drap qui recouvre... 
«ve sa volonté et de ses idées, de ses convictions rélt. 
gieuses 67 SÉRMQUES, 
Mobiliser les patients où les personnes dépendantes 
peut entrainer chez le personnel soignant des &cci- 
dents vertébrous (lombalgies, Siatique,..i Lés régles 
de manutention sont des règles de prévention que 
tout signant doit connaitre ét appliquer. 


OBJECTIFS 


Mobiliser une personne dgée, patent où dépendante 
en tenant compte du vieillissement, dé 58 pathologie, 
de son handicap et des contrendications liées à son 
état à pour but de : 
- l'installer dans une position qui va lui permettre de 
satisfaire ses besoins : pratiquer ses soins d'hygiène, se 
nourrir, éliminer, Se mouvobr, dormir... : 
- trouver une position non douleaureuse, quei lui est be 
plus confortable possiblé et garder une posture 
adéquate et des articulations souples et mobiles : 
- méintent l'autonomie ; 
= éviter les comphieations [nés à : 
«une mauvais installation : douleurs, déformations, 
sun manque de mobilisation : escanres. 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 


Indications 


äu cours de son hospitalisation ou dé son placement 
en institution, là personne act amente à être très 
sent manipulée et mobilisée dans des positions 
différentes, 

La pit phsiobéioue ou position de fonction et 
scontanée, naturelle, normale, contertsble, La 
personne autonome l'adopte selon [es circonstances. 
La pérenne décendante sera complétement installée 
par Le soignant. 

La postion sympromatique ou antalgique : la personne 
malade adopte la potion qui la fait le mére souffrir, 
mais qui peut entrainer dés attitudes vicieusés, 

La position thérapeutique est préscrité par le 
rnédecin selon la pathologie ou demandée par les 
soignants au cours des soins, ex : Les changements de 
position sont réguhièrement pratiqués pour prévenir 
les escarres. 

Les primcipales positions sont : 

- le décubitus, position allongée : favorise le repos et 
permet une Donnée irrigation @t oœgénation du 
cerveau ; il peut être dorsal, latéral droit ou gauche et 
“ereal (er, Fiche 1, Manutention au ft pe 64] : 

-la position assise ou demi-assisg : au rt ou au 
fauteuil, elle favorise là récupération de l'autonomie 
et facilite la respiration des cardiaques et des insuifi- 
Sant réépiratobtes, 


Be Contrée-Indiéatièns 


En fonction de la pathologie ou du handicap de la 
personne âgée, certaines positions et mouvements 
sont contreindiqués. Pour sa sécurité, il faut s'assurer 
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que le mouvement demandé n'est ni interdit nl 
dangereux : 

-ne pas allonger un ineuffisant respiratoire ou 
cardiaque ; il doit tre assls où deml-asls : 

"Né pus mettre en position asie Une person 
inconsciente ; elle doit être en décubitus dorsal ou en 
PLS £f. Fiche 1, Mise en FL£, p. 641. 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 
ET DE L'ENVIRONNEMENT 


Lecture des transmissions et recueil 
d'intormatièns 


Lecture des transmions, 

pour prendre connaissance : 

- des contreindications à certains mouvements et 
poutient, au bever qu à le marche en fonction de la 
pathologie, de la douteur, de la fatique : 

- des contre-indications éventuelles à une mobilisation 
passiue ou active : 

- de l'apparition de nouveaux Signes et de la mise en 
place d'un traitement etlou d'un protocole de soins, 
ex : douleur, escarres ; 

-des indications ou prescriptions thérapeutiques 
spécifiques : une position thérapeutique peut être 
prescrite par bé médecin, 


Bécuel d'informations au lit de la personne âgée 
ou dépendante pour : 
- server L posture spontanée : position de fonction 
au position antalgiqué ; 
- apprécier l'importance du handicap fraideur, impo- 
tence douloureuse... let le retentissement fonctionnel 
au niveau : 
«des mains et des doigts : déformation, diminution 
de la force musculaire, perte de la préhension, 
«des épaules : limitation de l'amplitude articulaire, 
douleur limitant la possibilité de se wétir et évéter, 
«des articulations des membres inférieurs : hanche, 
genou, pied, limitant ou entravant là marche ; 
- en déduire laide possible ; 
- repérer les mauvaes positions et penser au matériel 
nécessaire pour pallier ces attitudes ncteuses ; 
- prendre connaissance de signes dont le patient se 
plaindrait ; 
- évaluer Le degré de fatigue et de dépendance de la 
personne pour en déduire l'aide que le soignant devra 
apporter : 
pour une dide au lever où à La marché, choisir le 
matériel le plus adapté en fonction de la manutention 
prévue, du poids de la personne, de sa mobilité et de 
sa pathologie {1 où 2 soignants, léve-patient, fauteuil 
roulant, désmbulateur, canne...) 


ke Matérie 


= C'aide et de confort : oreillers, cousans, sacs de sabre, 
arceau de lit, barrière de lt ou barre d'appui, perroquet 
ou potence. 


— D'akdes techniques : ceinture de portage, kve-gatient, 
<haniot-douche, deaméulaieur, canne... 


RÉALISATION OU SOIN 


Les manutentions des personnes, qu'elles soient au Di 
ou au fauteuil, sont prinpalement des manipulations 
ee type retournement ét réhautsement : 
- administrer Les antalgiques prescrits 20mn à 1h 
avant les mobilisations ; 
- demander la particisation de la perionne 3 elle Le 
peut, stimuler ses capacités motrices et sa motivation 
et lui expliquer clairement : 

+ comment elle devra procéder, 

se qu'on attend d'elle, 

“ce qu'elle deura faire, 

set où elle devra se tenir pour garder un équilibre : 
- préciser lès points d'appui : au niéau des pieds, dés 
mains... : 
- demander une aide chaque fois que nécessaire car 
les prises doivent étre sûres : sous les aisselles at sons 
ls genoux et ne pas tirer sur les bras : 
- donner des ordres clairs, préce et mon contradictoires 
ex : a personne ne peut se rehausser si elle à La tête 
en arrière) : 
- appliquer les techniques de mamutention et avant de 
retournér une personne, la ramener auparavant au 
Bord du lit ; 
-avant de pratiquer & retournement, s'assurer du 
+ suivi # des accessoires : perfusion, tububures, sacs 
collecteurs d'urines… les repadtionnes et uésifler Le bon 
écoulement des bubulures, des sondes, qu'elles ne sosent 
pas plièes, coulées, écrasée ; 
- proposes le bassin eu lurinal avant tout bever : 
-soukever la personne arc précipitation, là reposer 
sans brutalité, ne pas faire heurter la tête ou les pieds. 


PRÉCAUTIONS ET SÉCURITÉ 


Lors des transferts : [lt au fauteun, [ft au léve-patlent, 
lié au chanot-douche, lit au fauteuil roulant, les freins 
des appareillages doivent être bloqués. 

Le nallissement, ls maladies du système muscule 
squelettique (arthrités, rhumatismes...], l'immobslisa- 
tion inflwent sur La liberté de se mouvoir et sur celle 
d'adopter ou d'évier certaines postures, entrainant 
des complications que Le Soigant va prévenir por urié 
mobilisation des membres et une installation correcte 
au lit où au fauteuil, 


ke Prévention des ankyloses 


L'ankylose est une diménution ou une impossibilité de 
mouveir une articulation. 5 elle m'est pas mobilisée, 
une articulation s'enraidit en 2 à jours Imaladie, 
paralysie...) 


Mébibisstion parsive 
Le sxignant peut profiter du temps de la toilette, 
tout en lavant la personne, pour mobiliser ses 
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articulations. Lorsque a personne ne peut le faire 
seul, c'est le soignant qui prend en charge la mobili- 
sation, c'est la mobilisation passe : 

- lever le bras (extension), plier le bras Mexion], tourner 
la main frotation) pour les articulations de l'épaule, du 
coude et du poignet ; 

-lever la jambe, la plier et tourner le pied pour les 
articulations de la hanche, du genou, de la cheville. 

La mobilisation est douce, ne doit pas faire souffrir et 
ne dépasse pas l'amglitude normale de chaque articu- 
lation (ne pas forcer] 

Mobilisation active 

Lorsque le patient peut Le faire seul : c'est la mabilisa: 
tion actrve. Le soignant lui explique les mouvements et 
le stimule pendant la toilette : 

-o donnez-ma votre bras, pliez-le, donnez-moi la 
main, tournez-Jà (pour les articulations du haut} » ; 

= ù devez le jambe, pliez le genou, faites tourner votre 
pied (pour les articulations du bas} ve. 


be Prévention des attitudes vicieuses 


Les attitudes vicieuses sont les mauvaises positions que 
eut prendre la personne dgée ou handicapée, suite à 
la maladie ou l'immobilisation. 

Le soignant prend le temps d'installer correctement la 
personne : observer la posture et placer judiciese- 
ment les coussins et sacs de sable vont permettre de 
maintenir en bonne position les parties du corps qui 
auraient tendance à éléchir ou à prendre de mauvaises 
positions : 

- le corps est dans l'alignement : bassin à plat, colonne 
droite, épaules dans l'axe ; 

= les membres sont placés en postion de fonction, bégé: 
rement flèchis : jambes allongées, bres le long du corps ; 
= la téte repose sur l'oreiller et ne tombe pas en avant. 


be Prévention des chutes 


Les effets du vellisemment qu l'appareil locoméeteur, 
la démarche, les réflexes, bes troubles sensoriels, ainsi 
que Les effets secondaires des médicaments, fragilisent 
la personne au niveau de sa stabilité et de son équi- 
libre et augmentent ke risque de chute, 

Les chutes peuvent se produire au moment des trans- 
ferts, au cours du lever ou de la marche : 

- né pas laisser debout, seule, une personne affaiblie 
qui se plaint de vertiges où qui présente des troubles 
de l'équilibre ; 

-sassurer que les chaussures où chaussons soient 
correctement enfilés au phed et ne solént pas une cause 
de ésquilibre, 

L'environnement doit tre aussi sécuritaire que 
possible : 

-l'éclairage doit être suffisant sur les parcours 
empruntés (WC, salle à manger, salle de soins, salle 
d'animation. À ; 

- ne hisser aucun objet à tenre sur les lieux de passage 
chambre, couloir) : 


- garder les sols secs et non glissants en ramañsant 
liquides et objets tombés à terre ; 

- mettre des bocrières de sécurité devant les escaliers 
ou dés zones à risques : 

- bloquer les roulettes des lits et des fauteuils roulants, 
Les chutes peuvent aussi se produire du Îrt ou du 
fauteuil. Les contentions (attaches, draps ceintures, 
liens} sont une entrave à la liberté et à l'intégrité de 
la personne et ne doivent être appliquées feauf as 
d'urgence ou de nécessité absolue] : 

— que sur prescription médicale : 

- où aprés avonr obtenu le consentement de la personne 
ou de sa famille. 

Les soignants, partagés entre leur suc d'assurer la 
sécurité des personnes et le respect de leurs droits et 
liberté, doivent mener une réflexdion en équipe sur la 
elec de la personne au cœur des soins sans ou avec un 
Minna de contention, ét sur un cértam nombre dé 
règles devant être définies avant l'application éven- 
tuelle de contentions comportements à risque, type 
de contention, durée, surveillance...L 

if. Fiche 14, Añde au retour à lautanome, p. 103}. 


& Prévention des éscarres 


La motulisation des personnes à risques, avec la mise 
en place de « fiche de changement de positions » est 
un moyen nécessaire parmi d'autres pour lutter contre 
Le risque d'escarre, 

ice, Fiche 25, Mesures préventives d'escarres et disposr 
ts anti-escarres, p. 126). 


SURVEILLANCE ET CONFORT 
DE LA PERSONNE ÂGÉE OU HANDICAPÉE 


est nécessaire de : 
-rasurer là personne qui a peur de chuter ou celle qui 
est fatiguée où esouñilée qui a peur dé ne pas y arrivèr : 
- observer les réactions de la personne dors des efforts 
de mobilisation et Fencourager à exprimer ce qu'elle 
ressent : douleur, esoufflement, malaise ; 
- au moment du lever, pour éviter étourdissements et 
vertiges, procéder par pallers avec des temps de repos 
pour le mettre en position verticale (ex : faire d'abord 
asseoir le patient au bord du lit jambes pendantes, 
pause, pus le faire mettre debout, pause, pus 
commencer la marche ou la me au fauteuli : 
étre particuliérement attentif au moment de la 
mobilisation auprés des personnes qui présentent les 
handicaps suivants : 

sun enraidissement articulaire : ne pas forcer our 

une articulation, ne pas tirer sur un membre, 

sune hypotansté : intervenir à plusieurs, 

sdes genoux vacillants : pour lever du fauteuil, 

bloquer les genoux avec les siens, 

sune démarche chancelante : soutenir à la marche ; 
-redonner les éléments de sécurité et de confort : 
sonnette, uninal, bassin et les objets geronnels dont 
peut avobr besoin La gertonné, 


Manutention du sujet âgé ou handicapé 


cr 





Le signant devra être particuliérement attentif & La 
mobilisation et l'installation des personnes présentant 
les handicaps suivants relativement fréquents. 


æ L'insuffisance cardio-recpiratoire 


La dyspnée peut être permanente et la personne àägée 
patient n'est soulagée qu'en position assise qu demi- 
asie, Certaines, souffrant de dspnée d'effort, ont 
tendance à limiter leurs mouvements jusqu'à l'immobi- 
lité quasi permanente ; pour d'autres, le repos au lit 
est prescrit par le médecin. 

Cans tous les cas, l'inctallatien au (ft doit tre partieu- 
lièrement confortable : 

-le dos bien calé par des oreillers et à portée de 
main : verre d'eau, créchoir, mouchotrs, bain, wrinal 
et éléments de distrection ; 

-le matelas prévention d'escarres aura êté préalable. 
ment installé et les moyens de prévention (cf Fiche 25, 
Mesures préventives d'escarres et dispositif anti 
escarres, p.126) seront mis en place fréquemment 
pour soulager les points d'appui (fesses, coccyx, 
talons], car La pérsonne est en postion aise jour et 
nuit. 

Les membres porteurs d'œdéème sont surélesés pour 
soulager là personne. Les pieds du lit peuvent être 
soulevés avec des cales en cas d'œdèmes des membres 
inférieurs et des oreillers seront placés sous les avants 
bras et les mains pour Les œdèmes des membres supé- 
rieurs, Ce mème, un arceau de lit sera placé sous les 
coœrvertures pour en diminuer le poids, 

Le risque d'encombrement bronchique et d'infection 
est grand chez la personne âgée et'ou l'insuffisant 
respiratoire, qui ont du mal à évacuer par là toux 
leurs sécrétions bronchiques, La position demi-assise 
at la mobilisation au lit ou au fauteuil limitent la 
sas des sécrétions bronchiques et en favorisent 
l'évacuation. 

Une chambre tempérée, aérée et équipée d'humiditr- 
cateurs coupe remplie d'eau sur Le radiateur) favorise 
l'humidiicaton dés voies respiratoires, 

Be L'hémiplégie 

L'hémiplègie est une complication fréquente de 
l'accident vasculaire cérébral, entraînant une para- 
bsie de l'hémicorps droit ou gauche, le patient ne 
maîtrise plus s8 postion au lit ou au fauteuil. La 
mobilité peut étre déficitaire pendant une période 
plus ou moins lonqué, avec dés épisodes dé régres- 
sion et de récupération. 

Aprés rééducation, l'hémiplégique peut être amené 
à remarcher. Il est donc important qu'il ait consersé 
de bonnes postures et n'ait pas acquis des réflexes 
de crispation ou de mauvaise tenue de son hémi- 
corps handicapé, ce qui retarderait la reprise 
d'autonomie. 

Le corps est placé dans l'alignement, en rectitudé, la 
tête repose sur l'oreiller, maintenue droite sant tomber 
en avant (figure 4.1} : 





Mauvaise posfion 





Fi AT, Prévention des arriudes vicieuses cher hérmalégique, 


- pour éviter l'affaissement au niveau de Fépaule (la 
personne penche à droite ou à gauche du cüté 
paralysé) : la caler avec un oreiller sous l'épaule et le 
Gras : 
pour dvilér La rotation Interne où externe de la 
jambe (elle tourne vers l'intérieur ou l'extérieur), La 
caler de chaque côté avec un sac de sable, ; 
- pour éviter l'équinime du med ou pied équin (il 
chute vers de bas, il pointe) : 
« caler les pieds au fond du lit, à la perpendiculaire 
avec Un sac de sable qu une alése roulée, 
au fauteuil, mettre Les pédé our le repose-pieds et 
veiller à ce qu'ils ne glissent pas, 
s éviter le poids des couvertures our les pieds, ce qui 
aurait tendamos à les affaisser, mettre un arceau de 
lit, faire le pli d'aisance ; 
= pour éviter la nétraction musculaire qui se manifeste 
par un membre qui ne peut plus se tendre, suite à un 
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raccouremsement des musces non suffisamment 
mobilisés : 
s allonger Les articulations du coude et du qenç, 
ne pas mettre de cousin sous le genou, 
«mettre une balle ou une compressé dans La main de 
l'hamiplégique qui 3 tendance à rétracter sa main, 
«le bras ne doit jamais pendre hoc du lit ; 
- pour éviter le glissement et la chute de le personne 
assise au fauteuil, sur prescription médicale, on peut 
être amené à poser une contention. 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DU SOIN 


- L'installation est compatible avec le handicap ou la 

fatique de la personne, 

= L'abignement du congé est respecté autant que faire 

se peut et il y a absence de positéons vicieuses. 

- La personne exprime son confort et sa participation. 
La douleur est soulagée par uné postion antalgiqué 

et La mise en place de cousins oreillers judicieusement 

placés. 

- Les aides techniques nécessaires sont diporubles et 

ont été utilsées. 


- Absence de chute. 


Respect de la fréquence des changements de posi- 
ton et maintien de l'intégrité de la peau. 


TRANSMISSIONS 


- Du soin et de toute anomalie au niveau de la peau 

lrougeur, déeuleur, escarre…} 

- Une respiration bruyante : le patient « graillonne s, 

présente une toux, une expectoration fcouleur, odeur 

- encombrement pulmonaire 1. 

- Des observations sur le comportement de la personne : 
slidertification d'une fatigue, d'éventuelles 
douleurs au repos, à la mobilisation, 
sles manifestations (tristesse, pleurs, colère} qui 
expriment une diificulté à accepter le handicap ou la 
perte d'autonormie. 

- Des rrovens mis en place pour améllores l'installation. 

- La participation et les progres faits par la personne 

quant à 5a mobilisation. 

- De tout changement au niseau du mouvement et de La 

mérche : tremblements, déséquilibre, vertiges raideur, 

diminution du tonus musculasre…, 
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2 IE 
MANUTENTION EN ORTHOPÉDIE 


INTRODUCTION 


Le patient en orthopédie est généralement hospitalisé 
à la suite : 

-d'un traumatime osseux (fractures, Duxations, 
entorses) qui est réparé en urgence, par l'intermé- 
diaère d'une intervention chirurgicale ou de la pose de 
matériel de contention : 

-de pathologie invalidanté lerthrose) entrainant des 
déformations et épisodes douloureux qui aménent Le 
patient, principalement uné personne âgée, à consulter 
pour une intervention chirurgicale au moment où il est 
dans La melleure forme possible lex : prothèse de 
hanche), 

Lintervention, quelle qu'elle soit, va entrainer une 
immobiisation plus ou moims longue pour le patient. 
L'infirmierte) doit développer une attention et une 
sureillance spécifiques lors des mobilisations du patient 
en post-crératoire, puis les fours suivants pour prévenir 
les complications libes à Firervention él au décubitus, 
pour répondre à set besoins ét lui permettre de 
retrouver son autonomie, 


OBJECTIFS 


= Prévenir Les complications thrombo-embholiques. 

- Lutter contre l'atroghie musculaire. 

 Prévénb La douleur. 

= Prévenr Les complications liées à l'immobilisation. 

- Prévenir et détecter les complications liées à la pose 
de matériel ethogédique : plâtre, traction... 


CONTRE-INDICATIONS 


En fonction de là pathologie du patient, certaines 
positions et mouvements sont contre-indiqués. Pour la 
sécurité du patient, il faut s'assurer que le mouvement 
demandé n'est ni interdit, ni dangereux : 

- mé pes mettre en position assise un patient dans le 
coma, iInconécient, où au retour du bloc opératoire ; il 
dot être en décubitus dorsal ou en BLS ; 

- mé pas faire « Faire le pont » fcambrer le dosh au 
patent qui doit réstér allongé à plat strict (ex : opéré 
du dos} ; 

- né pas faire pratiques de retournement avec risque 
de rétation interne de La jambe, chez un opéré de la 
hanche, sans avoir pris la précaution de mettre lun 
coussin entre Les cuisses et genoux (pour éviter la 
lation]. 


PRÉPARATION OU MATÉRIEL 
ET DE L'ENVIRONNEMENT 


be Lecturé des transmissions ét recueil | 
d'informations 

Lecture des transmissions 

Avant toute prise en charge d'un patient en ortho- 
pédié, il faut prendre connaissance de la préscriphon : 
- de la durée de l'alitement : 

- d'un bever autorisé et quand ; 

- d'un droit à l'apput pour passer du lit au fauteuil : 

- d'une marche autorisée sans appui, Qu avec appui | 
partiel, Qu avec appui bre ; 

- pour un plâtre : une Immobtdlisation plétrée, ou un | 
béquillage sans appui, ou une marche avec appui sur 
botte plètrée ; 

- d'une position thérapeutique spécifique. 


Becuell d'informations au (ft du patient pour : 

- chserver la posture spontanée du patient : posi- 
tion de fonction, pésition antalgique où position 
vicieuse : | 
- prendre connaissance de signes dont le patient se | 
plaindrait : douleur, fatigue. 


be Matériel 


- Cales pour surélever les pieds du lit, 

- Oreillers et sacs de sable pour ke confort du patient 
et éviter les positions vicieuses, 

-Piténce et perroquet pour aider le patient & 1 
mobiliser, 

-Une planche peut être interposée entre le Dit et le 
matelas pour réaliser un plan dar, 

- Matériel spécifique pour une traction ou extension 
continue : cadre, poulies, poids, cordes. 


RÉALISATION DU SOIN 


Les principales manutentions sont : mobilisation au 1 | 
avec retournement et rehaussement, aide au lever, 
mise au fauteuil, aide à la marche : | 
- prévenbr le patient du soin que l'on va pratiquer, lui 
demander sa participation ; | 
-le rassurer sur l'écoute et la prise en compte de sa | 
douleur, qui peut être réveillée par l8 mobilisation ; ! 
= stimuler ses capacités motrices ét sa motivation : 
- Vui expliquer clairement comment procéder, ce qu'il 
devra faire ou ne pas faire (mouvements interdits} et | 
où il devra se tenir, comment manber la potence ou le | 
(| 


perroquet. ; 
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-avant de pratiquer la mobilisation, s'assurer du 
a sul n des accessoires (perfusion, sacs collecteur 
d'urines, draëns de redons, sondes diverses...\ : 
—äprés l'installation, repositionner tous les accessoires 
de soen et vérifier le bon écoulement des tubulures et 
sondes : qu'elles ne soient pas pliées, coudées, écrasée ; 
vérifier l'étanchéité des raccordés ; 
= faciliter un retour veineux et éviter où limiter agp 
rition d'œdèmes au niveau : 
«des membres supérieurs : des oreillers sont placés 
sous les avant-bræs, 
«au niveau des membres inférieurs : des cales sont 
posées au ed du it pour le surélever et le mettre en 
position déclive 


PRÉCAUTIONS ET SÉCURITÉ 


Pour les patients en orthopédie et au cours de la mobi- 
lsation, une surveillance spécifique doit porter sur les 
points suivants : 


be Prévention de l'atrophie musculaire 

L'atroghée musculaire ou amyotroghie, secondaire à 
une absence d'utilisation des muscles immabilisés, se 
tradui par une fonte et une diménution de la mage 
musculaire. Elle s'installe rapidement après une fracture 
et s'aggrave par l'immobilisation {plätre, contention, 
alitement prolongé]. 

Cm La combat par des contractions musculaires répé- 
tées. du cours des soins, il faut stimuler le patient et lui 
rappeler dé Les pratiquer régulièrement, La contra 
tion musculaire à un double effet : 

- elle lutte contre l'atrophie musculaire ; 

= glle favorise La ciroulation veineuse, 


be Prévention des complications 
thrombo-emboliques 


Elles sont à craindre en onhopédie chez toute 
personne ayant une prescription d'immobilisation et 
d'altement prolongé, lors d'opérations à haut risque 
sur la hanche, be genou, le petit bassn et les d'une 
immobilisation plétrée. 

Toute mmobiliestiqn érmiraieé une Stase véNmeUSÉ AVEC 
un que de phlébite et d'embolie pulmonaire, La phlé- 
bite du membre nférieur se reconnait par un œdéme 
douloureux d'un mollet difficile à dépister sous plâtret, 
une légère hypenhermie et une tachycardie. 


La mobilisation préventive au lit 

4 pour intérêt d'activer la ciroulation sanguine et de 
minimiser les effets de la stase veineuse fc, Fiche à, 
Manutention du sujet âgé ou handicapé, p.74} Elle 
peut être complétée par d'autres soins et mouvements 
répétés et systématiques : 

- massage des molbets ; 

contractions musculaires dés molles, en particulier 
sous plätre : 

- mobilisation des orteils. 

Elle précède un premier lever, 


Le premier bever 
Sur prescription médicale est le plus précoce possible ; 
en crc d'orthopèdie il est souvent pratiqué par Le 
kinégthérageute en pott-opératoire, mais l'IDE peut 
être amenée à le pratiquer en collaboration avec un(e) 
autre collègue ou une) aide-soignantie) et doit être 
partouliérement attente aux points suivants : 
- connaitre Les modalités de l'indication au lever : sans 
appui, avec appui, position particulière, mouvement 
autorisé-interdit, matériel spécifique. ; 
s'assurer auparavant de l'état du patent : tempéra- 
ture, pouls, état de fatigue, pâleur : 
- prévenir Le patient, lui expliquer comment on va 
preséder, lé rasaurer : 
mesurer Là pression artérielle avant lé Wewer, ét après, 
une fois le patient installé au fauteuil ; 
- assis dans Le lit, lui faire faire une rotation douce en 
étant attentive à une douleur révelllée par le moure- 
ment, l'assécir les jambes pendantes au Bord du lit et 
lui demander de Eten respirer et de regarder devant 
loi et non par terre (pour éviter les vertiges}, Prendre 
le pouls et la pression artérielle (risque d'hypotenssont, 
surveiller le faciès et la respuration : 
- técoucher le patient en cas : 
s de sueurs, päleur, tachycardie, 
sde point douloureux thoracique, dygonte et petit 
pouls accéléré qui évoquent une embolie pulmonaire, 
ne pas mobiliser be patient, lui donner de l'oxygène et 
appeler d'urgence le médecin de garde ; 
- toujours aésis au bord du lt lui mettre le peignoir et 
les pantoufles, s'assurer que le patient supporte bien 
la position ; 
- le lever doucement selon les méthodes de manu- 
tention, en s'assurant du « suivi » des drains, sondes, 
perfusions : 
- l'installer au fauteuil pendant 10min environ et le 
surveiller. 


Le traitement anticosaquiant préventif 

Presorit par le médecin et administré par l'IGE, il doit 
éviter la formation de caillots, M consiste en général 
par l'administration en sous-cutanée d'héparine de bars 
poids (tue Fraxiparine, Lovénax) dont l3 surveillance 
portera sur un risque éventuel de surdossge entral- 
nant des hématomes et calgnerments anormanux 
lépistanis, gingivorragies, hématurié, rectorragie...). 


ke Prévention des complications de décubitus 

En plus des complications décrites G-desus toute 
immobilisation au lit peut engendrer pour le patient 
les risques suivants. 

Les éscanres 

Au niveau des poinés d'appui, ne compression des tissus 
entraine une diminution de la circulation sanguine et 
une absence d'oxygène. La destruction des tissus et leur 
nécrose constituent les escarres (cf Fiche 25, Mesures 
drévendmes d'escarres ét dépot anti-escarres p, 16h, 
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Les infections urinaires 


Une sta urinaire, ajoutée à l'abéorption dé certains 
médicaments modifiant le DH des urines et à la 
présence de sonde vésicale, risque de provoquer des 
infections urinaires Donner à boire souvent (sauf 
contre-indicationt, surveiller des urines Goubeur, lmpi- 
dité, odeur), avoir une asepsie rigoureuse au niveau 
des sains aident à butter contre ce risque, qui est une 
des principales causes d'infections nosocomiales en 
milieu hospitalier, 


Let infections broncha-pulmonaires 

Une stase des sécrétions bronchiques entraîne un 
encombrement bronchique, Le risque d'infection 
broncho-pulmonaire est grand chez la personne àgée 
ou linsuffisant respiratoire qui ont du mal à évacuer 
por da toux leurs sécrétions bronchiques, La position 
demi-assise (a elle n'est pas contre-indiquée) et la 
mobilisation au lit limitent La stace des sécrétions et La 
paie d'aérasols humidifiants ou fluidifiants prescrits 
en favorisent l'évacuation, 


Li constipation 

Une parésse du péristaltiôme intestinal évoluant vers 
une constipation. L'apport de fibres simule lintéstin ; 
un apport d'eau suffisant évite la sécheresse des selles. 


SURVEILLANCE ET CONFORT DU PFATIENT 


Une faut pas aller contre des régles de sécurité dans la 
mise en place d'éléments de confort, notamment : 
-ne pas mettre un coussin sous la tête d'un patient 
inconscient en decubitus {la tête doit être maintenue 
basse] ; 


-n8 pas mettre un coussin so Îles genoux d'un 
patient en position demi-assise, ce qui favoriserait : 
«la stase veineuse avec risque de phlébite, 
“une rétraction msculaire ce la jambe, 


En plus des précautions et de là mise en place de 
mesures sécuritaires (voir ci-dessus) que tout sognant 
doit avoir à l'esprit dans la manutention du patient en 
orthopédie, il doit être partculiérement attentif à 
l'installation, au confort, et à la surveillance de ces 
patents que l'on retrouve fréquemment dans bes stus- 
tions suivantes, 


k Malade porteur d'un plèire 


Un piètre conventionnel est solbde 46 h aprés sa pose, 
rendant ce laps de temps IF faut le lalgser à l'air 
puiqu'a ce qu'il soit sec, blanc et sans odeur. Une résine 
est rigide en 15 min environ, il faut attendre 30 min à 
Thopour une résine de marche. 

Au mément du transfert dans le Mt, les soignants pren- 
nent des précautions pour ne pas casser le plâtre qui 
n'est pas encore sec : le membre est soutenu en 
respectant La position, la paume de la main à plat 
pour que les doigts de la main ne senfoncent pas 
dans Le plâtre ce qui entraïnerait ne compression sur 
le membre avec rique d'escarre sous plâtre), 


Le membre plètré est installé en bonne position, sans 
rotation enterne ou externe, maintenu au bescan avec 
des sacs de sable ou des alèces roulées. Un arceau de lit 
évitera le poids des couvertures, Les extrémités du 
membre ptré doivent étre chaudes, rosées, mobiles, 
Le membre plètré est syitématiquement surélevé pour 
éviter La formation d'un cœdèmé responsable de 
COMBTESSIQN : 

= on position assise là jambe repose sur un tabouret 
avec un coussin, talon dans Le vide : 

-en position couchée, les preds du lit sont surélewés : 
le talon ne doi pas reposer sûr un glan dur : 

- pour un membre supérieur, la main ne doit pas étre 
pendant, et le bras doit être mes en écharpe où ls 
man être posée et surelevée sur un Greller, 

Des signes de compression sont recherchés au niveau 
des orteils Qu des doigts et sont transmis au chinurgien 
qui pourra être amené à ouvrir le plâtre en urqence : 
- fourmillements ou engourdissements ; 

- perte de la sensibalité des extrémités den Les pinçant 
ou lés grattant) ; 

- modification de la coloration et de la chaleur des 
orteils : violacés, blancs, Éroids : 

- gontbement ou difficulté à mobiliser les orteils ou les 
dogs ; 

- présence d'une douleur persistante ou intense. 

Le syndrome de Wolkmann est une complication qui 
demande l'ablation du plâtre en urgence. On observe 
une douleur qui dévient trés intense à type de 
striction ; 

ûn cdème, un pouls difficile à prendre : 

- des doigts blancs ou cyancsés, douloureux à extension. 
Dans les jours suivants ef au cours des mobilisatéons, la 
surveillance portera sur : 

- l'apparition d'une tâche de couleur brune qui apga- 
raît au niveau du plôtre, qui pourrait signifier la 
présence d'une escarre sous plètre ; 

une gène du niveau de la mobulité des doigts au 
niveau de l'échancoure du plètre ; 

un plâtre trop large est la conséquence de La dispari- 
ton d'un cædème cu d'une fonte musculaire. 


# Malade mis en traction ou extension tontinue 


La traction ou extension continue se fait grèce à la 
pose d'une broche trars-csseuse (broche de Kirschner) 
où d'un système de bandes collées sur la peau Cast. 
plast} solidaires d'un étrier sur lequel est exerté une 
traction par l'intermédiaire de poulies et de poids. 

L'extension continwe est préparée, avant de chercher 
le patient au bloc opératoire où aux urgences : une 
planche dure est posée sous le matelas et les pieds du 
lt sont surélevés pour permettre une contre-exten- 
sion, Le cadre et le perroquet sont installés, Les polds 
ficelles et poulies sont préparés aprés avoir vérifié leur 
bon état de marche, L'atèlé en Wet le hamac qui vont 
y recevoir La jambe sont prêts Le lit est fait en deux 
parties pour facilités le change du drap de deco. 


#2 


Mamucention en orthapélie 





La traction est indiquée principalement dans certaines 

fractures du fémaur ou de la jambe : 

= le patient est installé dans le lit en conservant l'abigne- 

ment du membre et des différents segments du corps 

par rapport à la traction. L'axe tractionfcontre-extension 
doit être conservé pour être efficace et soulager le 
patient ; 

le pied est maintenu à angle droit dans son jersey 

pour prévenir l'équinisne du pied ; 

- le talon est dans Le vide pour prévenir l'escarre ; 

-e bon fonctionnement de lagesreil doit être vérifié : 
«la roche est bien tendue, ne doit pas bouger ; Les 
points d'entrée sont vérifiés pour déceler né infec- 
ton frougeur, doubeur...i, 
ses ports sont mis en place Len général 1 kg par 
10 kg de poids} et ne sont jamais retirés, même lors 
des mobilisations pour les soins où pour faire Le lit, 
car la traction doit être continue. 

Comme le patient ne peut se lever, Hd faut prévoir 

l'aide dont il aura besoin pour effectuer les actes de la 

vie quotidienne : hygiène, élimination, alimentation. 


ke Malade porteur d'une prothèse de hanche 

Cette intervention se pratique en général suite à une 
fracture du col du fémur ou, en chirurgie froide, suite 
à une arthrose invalidante. Elle touche principalement 
les personnes dgées 

Pour l'installaton et la mobilisation au lit figure 5.11, 
puis pour Le lever, le soignant doit prévenir une 
complication majeure de la prothèse de hanche, la 
luxation de la prothèse : 

en mettant toujours en place un coussin entre les 
jembes du patient, avant tout retournement au li, 


pour éviter là rotation interne de la jambe (la jambe 
tourne vers l'intérieur avec le risque de faire sortir la 
tète de la prothèse de sa cavité} ; 

—én rappelant au patient dé ne jamais croiser les 
jambes : 

en vérifiant qu'il met son cousin entre les jarnbes, 
garde Les genoux serrés et pote sur Les fesses pour 
sortir les membres inférieurs (toujours serrés] du It, 
une fois que be premier levér aura été pratiqué par le 
kinésithérapeute et linfirmier(e) et qu'il commencera 
à se lever seul ou avec aide ; 

- au fauteuil, le coussin est gardé entre les cuisses. 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DU SOIN 


- Le membre est dans Faligméemment et ne présente pas 
de poution vicieuse. 

- Le système d'immobilisation est efficace, 

- Absence de douleur au repos et à la mobilisation, 

- Absence de complications locales, vasculaires, 
reurovasculaires. 

- Le patient participe à la prévention des complications : 
mobilsation actiue, surveillance cutante… 


TRANSMISSIONS 

- De la participation du patient quant à 53 mobilisa- 
tion, d'une récupération d'autonomie. 

- Ces moyens mis en place pour améliorer son 
installation. 

- De la persistance ou l'apparition d'une douleur, 

-De tout signe faksant craindre l'apparition d'une 
complication de décubitus 





a, La prothése de la hanche 


Fig. 5.1. Le patrent porteur d'une prothèse de hanche. 


BE. Le ceusin enr les jambes 
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D 
Î MANUTENTION DU PATIENT ALGIQUE 


INTRODUCTION 


La douleur est définie comme + une expérience sens 
rielle et émotionnelle désagréable amociée 4 des 
lésions tissulaires réelles ou potentielles ou décrites en 
CES DErMEs 9. 

La douleur gyslque est un signe d'alarme, une fois La 
cause identifiée, elle devient inutile, Elle doit être 
draïtée et ramené à un niveau que Le » patent » 
définira comme supportable. Elle est perçue diffé. 
rérnment par chaque personne en fonction de sa 
personnalité, de son histoire et du sens qu'elle lui 
donne : la douleur, ét la sensation que l'on en a, sont 
propres à chacun. 

La douleur aiguë est une manifestation temporaire d'un 
dsfonctionnement de l'organisme, elle est souvent vive 
ét bien localisée, Elle est un signe qui pretége des 
complications : douleur post-opérataire, abdominale, 
cardiaque. En général, elle est prie en compte astez 
rapidement et traitée efficacement. 

La douleur chronique plus diffuse, s'installe souvent 
lentement, se prolonge dans le temgs, devient une 
maladie à part entière, car elle atteint le corps et 
affecte le paychhme. Elle mine, épuise et modifie le 
comportement : douleur d'oniginé cancéréuse, liéé à 
linfecton par lé VIH, dés malades en fin de vie. Elle 
n'est pas toujours exprimée par le patient, pas 
toujours entendue par les soignants et est plus difficile 
à cerner, 

Un patient qui souffre est fermé à toute communita- 
tion. Il est centré our 53 douleur, Le soignant devra être 
à l'écoute du patient, pour mettre en place une nelation 
d'aide ou thérapeutique afin de l'aider à verbaliser sa 
douleur et son retentisement psychologique, familial 
et social. 


OBJECTIFS 


Mobilier un patient douloureux, en prenant en compte 
S douleur pour éviter qu'elle ne a 5e réveille © ar 
n'augrrente, et l'installer dans une position la plus 
antalgique possible, 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 


indientions 

- Mobiliser ou déplacer un patient dans son lit, pour 
répondre à $es besoins, 

- Le transférer de son lit au fauteuil, de son lit sur un 
brancard. 

- Le déplacer en fauteuil ou en brancard. 


e Contré-inditations 

En cas de douleur importante à la mobilisation, ne pas 
imposer lé soin (saut cas d'urgence), solliciter aupara- 
vant une prescripüon d'antalgique par le médecin et 
respecter le délai d'action 30 ein à 1h avant la 
mobilisation, 

We pas exécuter seul la mobilisation, lorsque l& présence 
d'une aide permettrait de synchroniser en douceur les 
différents gestes, 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 
ET DE L'ENVIRONNEMENT 


ke Lecture des transmissions et recueil 
d'informations 


Lecture des trenmissions pour prendre 
-du traitement prescril dé ses modifications 
éventuelles : 
- de l'évolution de la douleur (intensité, localisation, 
nature, fréquence...) par la lecture de La fiche jour- 
nalière de la douleur ou du carnet douleur du 
patient ; 
-du comportement du patient pouvant signifler 
l'impact psychologique et émotionnel dé la douleur 
et son retentissement sur son quotidien : 
sil né supporte plus le bout, la hamière, son vocin, sa 
famille, bes visites : tout hui est devenu insupportable, 
«il appelle tout le temps, est agité la nuit, 
sine dit plus men, ne s'intéresse plus à rien, n'a plus 
envie dé manger. 


Recueil d'informations au lit du patient pour : 

- interroger la personne our son niveau de fatique, our 
la façon dont Sest passée Lo nuit, ou la journée ; 

- évaluer son niveau de douleur par l'écoute de ses 
plaintes, l'observation de $es attinudes corporelles 
qui accompagnent la douleur, l'utilisation d'un 
matériel d'évaluation de la douleur : réglette, 
échelle, questionnaire... ; 

= s'assurer que le patient a bien réçu un déeurent écrit 
{remis en général avec Le livret d'accueil} l'informant de 
la grise en charge de la douleur, linciter à le line et 
ester diponible pour répondre à ses questions : 

- diféérer des soins si la personne sé repose où se plaint 
de trop souffrir ; 

-répérer Le moment où la douleur est calrmmée pour 
pratiquer les Soins, 4 la personne este sous traitent 
de la douleur +. 

Les soins doivent tre organisés en équipe pour 
laisser a des temps de pause © entre les passages des 
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aide 


serig 
soignante), kinésithérapeute. .\. 


différents acteurs de infirmiere), 


be Matériel 


On dispose de différents outils d'évaluation de la 
douleur :réglettes, grilles où échelles, qui permettent : 
- au patient de quantifier l'intengté de sa douleur et 
de la décrire à partir de son ressenti ; 

- au soignant de l'évaluer à partir dé critères 
d'observation. 


échelle visuelbe analodi 


Cette échelle se présente sous la forme d'une réglette 
munie d'un curseur que l'on présente au patient. 
- Sur la face qui lui ect présentée, 1 doit pesitionner be 
curseur entre les deux extrémités : # pas de douleur n 
et douleur éctréme 0, 4 os il évalue la douleur qu'il 
ressent. 
- Sur La face côté soignant, la réglette présente une 
graduation de © à 10, le curseur positionné par le 
patent dénne un chiffre qui reflète le ressenti de la 
douleur du patient. 

échelle murmér| 

Si le soignant ne dépose pas de la réglette Il peut 
demander au patient de donner une note de à à 10 
par rapport à un ressenti de la douleur : la note 
étant l'absence de douleur, la note 10 étant la douleur 
totale. 


Questionnaire sur les qualificatif de la déuleur 
analyse à la fo les sensations et les émotions déchen- 
chées par la douleur, il est plutôt utilisé pour les 
douleurs chroniques 

On remet au patient une fiche comportant des qualifi- 
catifs décrivant différents types de douleur et on lui 
demande de sélectionnés ceux qui décrment be mieux 
sa douleur et de leur donrer une note de 0 à 4. 
Exemples de qualificatifs pour la douleur : en éclair, en 
coup de marteau, iradiante, transperçante, en coup de 
poignard, en serrément, en pincement, fatigante, épui- 
sante, naséeuse, angaiscante, obcédante, génante, 
exaspérante, insupportable, déprimante, auicdaire… 
loir en annexe le « GOSA », Gwestionnaire Douteur $t 
Anioñne, p. 143) 


Échelles comportementales 

Elles sont utilisées pour des patients qui ne peuvent 
s'exprimer verbalement fleunes enfants, chez l'adulte et 
la personne âgée : aphañe, désorientation, démence. ..i 
l'en existe de nombreures adaptées au noareauné, à 
l'enfant, en post-opératosre, à la personne âgée. Élles 
comportent de nombreux iems qui décrivent les 
comportements observés ; les grilles sont remplèes par 
différents membres de l'équipe, à différents moments 
de la journée, 

Les critères les plus fréquemment observés sant à titre 
d'exemple : 


- chez l'enfant : les plaintes somatiques, l'épresston 
du visage et les mimiques, les attitudes corporelles, bes 
attitudes antalgiques dans le mouvement, l'intérét 
pour l'environnement, les interactions avec l'adulte... 
- chez la personne âgée, l'échelle Crolophus évalue les 
retentissements de la douleur : 

-fomatique : avec les plaintes somatiques, la position 
antalgique, les mimiques, le sommeil ; 

- payche-moteur : avec l'observation des mouvements, 
de la toilette, de l'habillage ; 

- psychosocial : les critères portant sur là communica- 
tion, la wie sociale, et les troubles du comportement. 
doir en anrexe, l'échelle Dologius, pe. 144. 

Le matériel d'aide à La manipulation fait partie du maté 
nel nécessaire : matériel de transfert, léve-patient, 
fauteuil, brarcard… 


RÉALISATION DU SOIN 


- Croire le patient quand il se plaint, toute personne 
qui dit « j'ai mal # a mal ; ël ne faut en aucun cas : 
« la juger douillette, 
«lui dire que ce n'est pas possible car on 3 augmenté 
les doses d'analgésiques, 
“la comparer à un autré patient qui à la même 
pathologie et qui ne se plaint pas. 
- froourer un environnement adéquat : tranquillité, 
lumière tarnisée, obscurité, chaleur, 
- Prévenr Le patient de le mobilisation que l'on va 
pratiquer et des raisons pour lesquelles on va le faire, 
et ce qu'on attend de lui. 
- Évaluer la douleur par l'intermédiaire de la réglette 
et inscrire de chiffre sur la fiche journalière de la 
douleur, sinsi que l'heure 
Gi lé patient disposé d'une PCA (Analgésie conträlée 
par Le patient - Patient analgesy controfi lui demander 
de s'administrer un bolus (une dass) avant Le soin 
- Pratiquer la mobilisation avec un autre soignant et 
agir en concertation et synchronisation, 
- Utiliser Les techniques de manutention, exécuter les 
gestes avec douceur, précison et sans précigitation, 
= Réinstaller de patient en sé larssant guider par lui, 
qui gére sa douleur, tout en ayant pour objectif de 
respecter l'alignement du corps et d'éviter les atti- 
tudes vicieuses. 
- Un membre tendu, raide et douloureux qui se met en 
mauvaise position peut rétrouver un peu de souplesse 
s'est mass doucement. 


PRÉCAUTIONS ET SÉCURITÉ DU PATIENT 


—Ne pas banaliser la douleur, étre attentif à une 
douleur surajoutée 

- Savoir repérer et décerner les douleurs aiguës qui 
signent l'urgence. 

- Au cours du sain, demander au patient d'évaluer 
l'intensité de sa douleur par rapport : 


*à un moment précédent : avez-vous davantage 
mal ? la douleur est-elle amolndrie 7 la douleur 
est-elle identique # 

< à un mouvement donné : soulage-tl la douleur ? 
l'augrrente-til ? 


SURVEILLANCE ET CONFORT OU PATIENT 


Fe Pendant la mobilisation : 


- observer les attitudes corporelles qui accompagnent 
la douleur au mea : 
«du visage : pleurs, grimates, péleur, sueurs.. 
- de la pesition : repliée, « en chien de fusil +, 
+ des mouvements :immobilité, mouvements ralentis, 
en ÉCOmOmMiE ; 
étre attentif aux Sénsons que le soignant peut 
ressentir lors du toucher cu de la manipulation du 
patient : un corps crispé. tendu, rade, qui à peur de 
révetller la douleur ; 
- être à l'écoute de son ressenti, de ses manitestations 
émotionnelles, de ce qu'il exprime ; 
- au cours de la mobilisation, de type rehaussernment ou 
retournement : 
sne pas faire tourner un patient sur be côté lésé, 
“né pas faire uré prise à un endroit traurnatisé, 
sne pes tirer sur une épauke douloureuse et éviter 
les prises dans le creux axillalre : il ect préférable 
d'atteindre l'omoplaté derrière ou les côtes devant, 
* penser aux risques d'ostécporcse (fragilité et douleur 
aseuset dans le choix des pres et Fendrost où elles 
intervenant ; 
- observer les réactions physiologiques au cours de la 
mobilisation : sueurs, péleur du visage, tachycardie…. : 


Mouitention du patient algique 


- laisser des temps de pause entre deux mouvements 
qui relancent l'inconfert ou la douleur, pour laisser au 
patient lé temps de soufiler » et de récupérer ; 

- en réinstallant le patient, veiller « au petit plus n 
qui Sulage : l'areiller n'estil pas trop gros 7 éstail 
en positionné ? le cousain placé judicieusement 
soulage-t-il ? 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ OÙ SOIN 


- Mesure de la douleur dés la prisé en charge du 
patient et présence d'une fiche du suui. 

-Information écrite sur La prise en charge de la 
déuleur remise au patient, Information orale. 

- Satisfaction du patient sur la prise en charge de la 
douleur physique et émotionnelle. 


TRANSMISSIONS 


-Tranémettre les eMets indésirablés du fraitéméent 
antalgique (nausèes, constipation, scmnolence...) et La 
présence de smptèmes augrrentant La douleur : omis 
sements, diarrhée. 

- Moter sur un schéma des zonés douloureuses et les 
mouvements qui déchenchent la douleur au cours de la 
rnobilisation pour que l'ensemble de l'équipe puisse 
en prendre CONNAISINCe, 

- Noter sur la fiche de surveillance de la douleur 
lévaluation chiffrée à partir des différentes mesures 
(réglette, échelles}. 

- Transmettre les manifestations de La douleur : les 
plaintes entendues, les mots employés pour décrire la 
douleur, ce qui la déclenche, ce qui la soulage et le 
comportement du patient, 
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Toilette quotidienne 


et soins divers 


ll'existe 3 situations qui nécessitent d'être évaluées tous les jours 
afin d'adapter Les séins au plus prés du besoin du patient et de 
l'aider à retrouver si possible son autonomie. 

- La toieite du patient autonome : le patient se lave au lavabo, 
à là douche ou à la baignoire. 

-La toilette du patient semi-dépendant : le soignant aide Le 
patient à se déplacer, à s'inétaller et à se laver. 

- La toilette du patient dépendant : le soignant fait la toilette 
au lit, en chariot douche ou à la baignoire. 

Pour toute aide à la toilette vous procéderez selon les explications 
fournies dans & la toilette complète au lit >. 


Toëlette ou lt 
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= EE 
Î TOILETTE AU LIT 


DÉFINITION 


La toilette est un soin du rôbe propre inirmiér qui 
consiste à obtenir où maintenir la progreté du corps, 
à coiffer, raser, habiller le patient, Pour la personne 
dépendante, elle est souvent réalisée au lit, 


OBJECTIFS 


- Oétenir et maintenir une peau ét des muqueuses 
parfaitement propres. 
- Prévenir lapparition de problèmes cutanés et 
détecter d'éventuelles maladèes, 
- Favoriser un mieux-être physique et psychologique 
du patient. 
Au préalable : 
- Présenir Le patient et vérifier un certain nombre de 
Hhramenes : 
“son état de dépendance, de conmtcience, de fstique, 
sson état de propreté : la peau, les cheveux, les 
dernts, bes ongles, 
ss'iést soutllé, hi nettoyer be sége et l'installer sur 
une alèse propre, 
«ses affaires de toilette, 
- Fermer les fenêtres de la chambre pour éviter le froid 
ét les courants d'air, 
- Programmer la toilette en ténant compté des habi- 
tudes de vie du patient, des examens, consultations et 
SOINS PrÉVUS. 
- Lui proposer le bassin, lurinal. 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 


- Un gant et une serviette réservés à la toilette intime. 
- Deux cuvettes 

- Du savon, 

- Une brosse à dents ét du dentifrice. 

- Un peigne et une prose à cheveux. 

- Un rasoir. 

- Les cosmétiques et parfums personnels 

- Le matériel nécessaire à la prévention d'escanres. 

- Un haricot. 

- Une poubelle. 

- Un brox. 

= Qu linge propre pour Le lit et le patient, 

- Un sac à linge sale. 

- Une paire de gants à usage unique pour là toilette 
du siège ou de la peau lésée. 

- Les matériels et produits pour nettoyer la housse de 
matelas. 


5 besoin : 


- Le matériel pour Les soin dés ongles, des cheveux de 
la bouche, 
= Lin change complet. 


PRÉPARATION DU PATIENT 


— Installer tout le matériel prés du lit pour éviter les 
allèes et venues. 

- Préserver la pudeur du patient (paravent, rideaux de 
séparation, portes fermées]. 


- S'assurer que lon ne porte pas de bijoux et se laver | 


les mains 
- Slgnaler sa présence dans la chambre. 


RÉALISATION DU SOIN 


La toilette s'effectue le plus rapidement possible, avec 
douceur, afin d'éviter un refroidissement ou une gêné 
éventuelle du patierrs. 

Lés soins s'effectuent toujours du plus propre au plus 
salé, 


be Le visage 


- Nettoyer les paupières à eau datre avec Le gant n°. 
- Quwrir la chemise, 

- Savonner ou nettoyer Le visage, le cou et les oreilles 
avec les produits du patient. 

= Rincer plusieurs fois avec le gant n°1. 

- Sécher avec la serviette n°1. 


be Les bras 

- Enlever la chemise et baisser les draps et les couver- 
tures jusqu'au thorax, 

- Savanner en instant au neau de l'aisselle et en 
terminant par la main, avec le gant et le serviette n°1, 
en commençant par Le bras le plus éloigné de soi. 

- Réaliser une prévention d'estores au niveau des 
codes, 


be Lis malins 

= Selon lé degré d'autonomie du patient, faire tremper 
les mains dans de l'eau savonneuse, 

= Brosser et nettoyer les ongles et les couper au besoin. 
-$i les mains sont sèches, appliquer une crème 
hydratante, 

- Proposer un massage des mars, qui peut étre agréable 
et agaisant. 

Ce soin peut être fait en fin de toilette, la personne 
étant aise au fauteuil ét déjà revôtue. 


EG 
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Be Le thorax et l'abdomen 
- Replier les draps et les couvertures jusqu'au pubis. 

- Savonner en inéstant Sous Les Seins et l'ombalie, puis 
rincer et sécher avec le gant et la serviette n°1. 

= Recouvrir le patient. 

- Changer l'eau de la cuvette de rinçage. 


be Les jambes et les pieds 

- Remonter les draps et les couvertunes au-dessus des 
jambes 

-Inspecter les talons, les malléoles, les genoux (escarres]. 
- Palper les mollets (phiébuite). 

- Savenner en insistant aû niveau du gli de l'aime, en 
terminant par le poed ; rincer et Séchér en insistant 
bien sur les espaces interdigitäux. 

Ce soin est réalisé avec le gant et la serviette n° 2, en 
commençant par La jambe La plus éloignée de soi, 
Vérifier l'état des ongles, les couper a nécessaire ou 
demander l'intervention d'un pédicure. 

be Le dos et le siège 

- Mettre des gants. 

- Installer le malade sur le côté en respectant bes régles 
de sécurité. 

- Inspecter Les points d'appui lescarres]. 

LE dot 

- Savonner, sécher et rincer avec Le gant et la serviette 
mn 1. 

- Frictionner. 

Le siège 

- Savonner, sécher et rincer avec Le gant et la serviette 
n'2. 

- Effectuer une prévention d'escarres 5 besoin, 


be La toilette génitale 

- Recouvrir le thorax avec un drap au une chemise, 

- Remplir une cuvette et un broc. 

- Faire tester la température de l'eau du broc par Le 
patient. 

- Mettre des gants, 

- Installer le patient our be bassin. 

- Savonner la face interne des cuisses et les organes 
génitaux externes, 

Pour la femme : 

- bien nettoyer les reglis cutanée-muqueux de haut en 
bas à l'aide du gant n°3 ; 





-savonner be haut du pubis, l'intérieur des cuisses, les 
grandes puis les petites lèvres de haut en bas, pour ne 
pas ramener de Germeés vers le méat urinaire où le 
“aqin. 


Pour l'homme : 

-décalotter pour nettoyer le gland et, une fois séché, 
ne pas oublier de recalotter (risque de paraphymoss) ; 
- rincer avec l'eau du broc : 

- ôter le bassin ; 

- sécher soigneusement avec la serviette n° à ; 

- réinstaller confortablement le patient ; 

- rétirer les gants ; 

- 1e laver les mains, 


b- La bouche 

cr, Fiche 12, Hygiène bucco-dentaire, p. 94). 

Terminer la toilette par un brossage soigneux des 
cheveux, un rasage mécanique ou électrique selon les 
habitudes du patient, et un soin des ongles S nécessaire. 
Apoliquer la crème de soin ou be parfum si le patient le 
souhaite. 


be Aprés la toilette 

- Procéder à la réfection du lit, en veillant à ce qu'il n'y 
ait pas de pli sur le drap de dessous, limitant ainsi bes 
problèmes cutanés. 

- La housse de matelas est nettoyée selon le protocole 
et avec les produits recommandés par l'établissement. 
- Freocéder à l'habillage du patient. 

- L'instalber au mieux, éventuellement au fauteuil avec 
à disposition la sonnette, la télécommande du lit et 
tout ce dont il pourrait avoir besoin (urinal, boisson, 
télécommande de télévision, lunettes, mouchoirs...) 

- Étendre la « présence ». 

- Nettoyer et ranger ke matériel. 

- $e laver les mains. 


TRANSMISSIONS 


Hoter le soin dans le dossier du patient en reportant 
les éléments significatifs : 

- hygiène, état de la peau, 

comportement du malade, 

- degré de partiipation, 

— degré d'autonomie, 

- vécu du soin (agréable, pudeur... 

Comparer ét analyser ces éléments afin de gusvre l'évolu- 
tien du pabent œu le degré d'évolution recherché, 


Toilette au lune cu au fauteuil 
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ï TOILETTE AU LAVABO OÙ AU FAUTEUIL 


INTRODUCTION 


La toilette au lavabe ou au fauteuil est un soin 
d'hygiène individualisé qui permet d'assurer le bien- 
être phssique et psychologique du patient tout en 
respectant son rühme et son autonome. 


OBJECTIFS 


- Conserver la peau ét les phanèrés en parfait état de 
propreté et prévenir lirritation de la peau et l'appari- 
tion de lésions cutanées (rougeurs, escarres….), 

- Prévenir par Le lever les complications liées au 
décublhus. 

- Assurer la détente et le bien-être de la personne 
aisi qu'une Bonne image d'elle-même et d'estime de 
sai. 

- Favoriser l'autonomie de la personne. 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 


Be Indications 


La toilette au lavabo est proposée pour toute personne 
qui peut se lever et en l'absence de toute cantre- 
indications. 

Selon état de fatigue de la personne, sa difficulté à se 
mouvoir, la présence de matériel médical encombrant, 
L toilette au fauteuil peut étre proposée dans un 
premier temps. 

be Contre-indications 

Le patient : 

-né peut pas se lever : impossibilité ou interdiction 
(prescription médicale) ; 

- présente ne hypernthenmie ; 

- ressent uné grande fatigue : 

- est dans le corna 

Dans ces cas, la toilette sera pratiquée au lit. 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 
ET DE L'ENVIRONNEMENT 


be Lecture des transmissions et recueil 
d'informations 
re dec br 
CONNAISSANCE : 
- des prescriptions et précautions particulières ; 
- des contraintes et handicaps liés : 
= à sa pathologie : T, douleur, fatigue, difficulté de 
mobilisation, désorientation, 
“au matériel présent : drains, perfugons, sondes, 


glätre. ; 


rnigsies r prendre 


- dés habitudes de vie du patient : 
- de ses capacités et repérer sur La fiche d'autonomie 
l'aide que le scsgnant lui apoorte, 


Recueil d'informations au lit du patient pour : 

= le prévenir du sin qu'on va lui faire ; 

- évaluer les capacités fonctionnelles de la personne et 
son état de fatigue, afin de déterminer avec elle : si la 
toilette se fera au fauteuil ou au lavabo, ainsi que 
l'aide qu'on va lui apporter ; 

- évaluer l'état de propreté (peau, cheveux, bouche...) 
et l'état de la Wterie ; 


- vérifier l'existence du matériel de toilette et du linge |! 


personnel ; 
- répertorier be matériel du service nécessaire. 


ke Matériel 

- D'hygiène : cuvette, eau, savon, linge de toilette 
Geruiettes, gants. 

- De rasage : rasoir électrique œu à main + mousse. 

- hygiène dentaire : brosse, dentifrice, verre d'eau, 
solution nettoyarte pour bes prothèses, 

- L'entretien des cheveux et des anges : peigne, brosse 
barrettes, coupe-ongles…. 

- Pévacuation des déchets : haricot ou sac plastique. 
- En dés dé souillure du sège : prévoir paper hygié- 
nique, protection ou abèse jetable, 


RÉALISATION OU SOIN 


- Préparer le cabinet de toilette : installer ane chaise 
avec une protection et s'assurer de la présence du 
matériel et du linge de toilette. 
- Demander à la personne Le linge personnel propre 
qu'elle veut mettre et le préparer. 
- ils personne porte des bas de contention, réaliser la 
toilette des jambes au lit, mettre les bas ou les bandes, 
puis faire La toilette au lavabe, 
- l'accompagner au cabinet de toilette et l'installer 
devant le lavabo en fenant compile de ses dernandes 
assis ou debout). 
- Au fauteuil : l'installer confortablement et préparer 
sur l'adaptable à bonne hauteur : 
“le cuvette remplie d'eau à la température désirée 
par le patient, 
«disposer séparément serviette et gant pour le haut 
du corps et serviette et gant pour be bas, ainsi que le 
matériel nécessaire, 
- Laisser du ternps à la personne pour se laver seule le 
visage ét be cou, be thorax, les bras, 
- Lui proposer de faire elle-rmme sa toilette Iintiree, 
éventuellement lui préparer le gant. 


O2 Talent au lavabo ou ai fourenil 


= Progoser de laide pour là toilette du dés et du siège, 
les jambes et les pieds (cf. Fiche 14, Aide au retour à 
l'autenonue, p, 108) 

— Installer le matèriél pour l'hygiène dentaire et la 
coiffure et aider si nécessaire. 

- Nettoyer et ranger Le matériel. 


PRÉCAUTIONS ET SÉCURITÉ DU PATIENT 


-%e laver les mains avant de commencer be sain, et au 
cours du soin 55 nécessaire (après toute manipulation 
sale}, 
- Veiller à la bonne température de la poèce, fermer les 
fenêtres. 
= Veiller à où que bo personne ne se refréidigse pas, 
l'aider à se courir éventuellement. 
- Four la toilette dans la chambre, au fauteuil, l'aider à 
respecter son intimité et à pudeur : Sintercaler entre 
son voisin et elle-même, l'aider à se ouvrir ét né pa 
rester nue... 
- Rester proche et disponible pour intervenir à la 
demande de la personne, selon des capacités et sa 
fatique, en profiter pour refaire le lit et jeter un coup 
d'œil discret pour chserver ce qui se passe. 
= Changer l'eau autant de fois que nécessaire, toujeurs 
après la toilette génitale ou du siège. 
- En cas d'aide à la toilette intime : 
«chez la ferme : laver dé la value vers l'anus, pour 
éviter une remontée de germes, rincer, sécher grandes 
lèvres, petites livres, méat, 
schez l'homme : décaloiter le gland, dégager les 
replis du prépucr, diver, rincer, SÉCMer, penéer à 
recalatter. 
- Utiliser un gant à usage unique non stérile de protec- 
don pour tout contact avec les sécrétions : urines, 
selles, pertes. 


SURVEILLANCE ET CONFORT OÙ PATIENT 


= Ne pas liser trop longtemps uné persnine devant 54 
cuvette où au lavabo, progoser l'aidé nécessanre 4 des 


: ssonés de fatique ou de découragement apparaissent. 


- Ne jamais faire marcher la personne dans une flaque 
d'eau {risque de chute). 

- Me jarnaks lui demander de tenir Les Bords du lavabo 
si ses mains sort humides ét savane, 


- Surveiller sa tolérance à l'effort au cours du soin. 

- Mettre une protection sur le fauteuil, où là chaise 
devant be lavabo, 

Veiller à la température de eau en tenant compte 
des habatucdés du patoern 

- Proposer, aprés l'avoir lavé, une friction du des avec 
son cau de toilette peronrelle éventuellement, 

- Porter un soin particulier doi la personne ne ke peut 
elle-même) au veau du nombnl et des arsselbes lors 
du rinçage et du séchage soigneux par tamponne- 
ments ain qu'au niveau des plis de l'aime et sous les 
Sins en particulier chez la persons obèse. 

- Veiller à <e que la personne ne se refrtdige pas 
l'ader à se couvrir éventuellement. 

- Lors du lavage des [lambes, les soutenir au niveau de 
la cheville avec la paume de la main et non entre Le 
pouce et l'index (douloureux), 

= Proposer de l'aide au eshabnllage ét au habillage, 
= À Li fin du soin :résretaller soit au Mit lagrés réfection, 
soit au fauteuil en fonction des prescriptions, de l'état 
général de la personne, de son désir et mettre à portée 
de main aprés proposition : adaptable, eau, verre, de la 
lecture, téléphone, télécommande, mouchoirs, affaires 
personnelles. 

- Mancester gentillesse et tact pour Les soins intimes 
seins, organes génitaux]. 

= Soigner l'image corporelle de L personne en favori 
sant l'habillement, la cosffure, l'esthétique. 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DU SOIN 


- Les réactions du patsent qui expriment sa satisfaction 
et son béen-être. 

- Le peau st propre et sèche, légérement chaude et 
rosée et ne présente pas d'irration, 

- Le niveau de participation du patient ; la présence 
d'une fiche d'autonomie permet de noter la 
récupération. 


TRANSMISSIONS 


- Le soin et toute anomalie : rougeur, imitation. 
- L'autanomie du patient. 
Le comportement du patient au cours du sin. 
- Les incidents éventuels et Les informations sapprises. 
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(| BAIN-DOUCHE 


INTRODUCTION 


Le bain ou La doute sont des pratiques de soins 
d'hygiène qui permettent des moments d'échanges et 
de communication prullégiés entre la personne et ke 
soignant, 

ls se donnent de préférence aux personnes valides 
ou semi-dépendantes mais il exitte cependant des 
chariots douche qui permettent le soin en position 
allongée, pour les personnes dépendantes qu très 
fatiguées. 


OBJECTIFS 


Le bain et la douche permettent L propreté du corps 
en entier, lout en procurant bien-être, confort et 
détente : 

- le bain, en permettant au corps d'être immergé, a un 
pouvoir relaxant ét apaisant ; 

- la douche à un effet stimulant ét permet de réaliser 
une toilette complète et rapide. 


INCICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 


Indications 

Le bain de propreté et la douche sont indiqués pour 
les personnes valides ou semi-dépendantes. 

ls peuvent être prescrits en pré-opératoire selon le 
protocole de l'intervention. 


ke Contre-indicatiqns 


Ils sont contre-indiqués pour les : 
- qui ne peuvent pas se lever : impossibilité ou inter- 
dicton {prescription médicale) ; 

-porteurs de pansements importants, de matériel 
médical : drains, sondes, perfusions, plätre., ; 

- présentant une grande fatigue, une hyperthermie ; 
Ur SENTE ; 

souffrant de limitations articulaires et musculasres 
interdisant l'enjambement de la baignoire et le relève. 
ment du corps, 

Le bain est contre-indiqué mai r 
éventuellement conseillée : 

- chez la femme qui présente des pertes gynécolo- 
giques ét'ou des saignements ; 

- chez le patient porteur d'un plétre en résine avec les 
précautions de protection requises]. 





PRÉPARATION DU MATÉRIEL 
ET DE L'ENVIRONNEMENT 


be Lecture des tranemissions et recueil 
d'informations 


connaissance ; 

- de contre-indications éventuelles, 

- des prescriptions et précautions particulières, 
- des habitudes de vie du patient. 


FE d'informations au lit du patient pour : 

- le prévenir du soin qu'on va lul prodiguer ; 

= lui proposer le bain ou ls douché et, en l'absence de 
contre-indications (médicales ou matérielles pour 
l'une qu l'autre pratique, hui laisser be choix : 

-ne pas imposer un bain ou une douche à une 
personne qui les refuse (peur de l'eau, manque 
d'habitude...}, prendre Le temps d'expliquer lintérét 
de l'une ou l'autre pratique, sécuriser par ses 
Propos , 

- évaluer 
bouche.) ; 
-obeeruer lexictence du matériel de toilette et du 
linge personnel ; 

- évaluer l'état de fatique, la dépendance et les capa- 
cotés fonctionnelles et de mobilisation pour choisir le 
matériel d'aide adéquat, 

be Matériel 

-Nécesaire de toilette de La personne : sawon, 
serviette, gants, pelgnoir de bain ou drap pour sécher. 
- Linge personnel propre, 

-Répertorier le matériel du sennée nécesiairé et 
utiliser le matériel technique adéquat selon l'évalus- 


tion de l'état de La personne (capacité à se mobiliser, 
état de fatigue, dépendance... : 
« chaise pour la douche, 
schaiot de trandent où soulève-patient pouvant 
être immergé dans l'eau de La baignoire, 
« chariot douche. 
-Fréparer La salle de baën : température, baignoire 
remplie à moitié, lnnge,. 


RÉALISATION DU SOIN 


- Aller chercher le personne, lui procurer l'aide 
nécessaire, 


-L'aider à se déshabiller et à entrer dans la baignoire 
ou dans la douche. [2 


l'état de propreté (peau, cheveux, 


4  Ban-douche 





ee L'installer en fonction de sa mobilité, 
de son handicap et du matériel en tenant compte 
de ses dernandes, 


Si la personne est debout : 
- pour La douche, avec la présence de barres d'apoui 
qui permettent l'entrée et la sortie. 


Sie personne est assise : 





 - au fond de La baignoire, si elle se mobilise suffsam- 
ment pour engarnber La baignoire, ét maintenir la 
position assise, 

| sur le charet-transtert ou ke soulève patent qui est 
immergé dans l'eau de la baignoire, si la personne est 
grabataire ou obèse, 

| - pour la douche, sur un siège de douche rélevalle et 
fixé au mar, ou sur un tabouret ou une chaise en 
plastique. 

Si à personne est allongée : 

-sur k& chariot-douche qui permet le transfert de la 
personne fatiguée etiou dépendante de son lit à la salle 
de bain, et de pratiquer ainsi la douche. 


Puit : 

- favoriser l'autonomie de la personne au niveau de sa 
teilette du corps ; 

= aider si nécessaire à se savonner, laver le dos et le 
siège ou laver complétement selon la dépendance ; 

- pratiquer un shampoing pendant le bain ou le 
douche ou le proposer ; 

- à la fin du Bain, rincer tout le corge à l'eau propre 
avec la douchette ou uen broc d'eau ; 

- aider la personne à sortir du bain et l'envelopper 
avec Le drap de bain, utiliser la serviette pour 
S'ASSLYET : 

- proposer les vétements et, besoin, aider la personne 
à s'habiller ; 

—- après le Bain où la douche, ne pas cublier l'hygiène 
dentaire et la coiffure ; 

-réconduire La personne dans sa chambre et lui 
proposer de la réinstaller au fauteuil où dans son 
lit : 

-lVui proposer les éléments de confort et de loisirs 
Îlivre, revue, lunettes, boisson. |; 

- nettoyer, désinfecter et ranger la salle de bain aprés 
le soin, ainsi que le matériel de confort où transiert 
(chaise, soulève-patient, chariot-douche….] 


PRÉCAUTIONS ET SÉCURITÉ DU PATIENT 


Si la personne peut prendre son bain qu sa douche 
| seule, lui demander de ne pas fermer la porte à dé et 
rester proche en cas de besoin : si la peronne eut phus 
ou moins dépendante, ne pas La laisser seule, 

- Aider 3 personne à entrer et sortir du bain ; si accés 
n'est pas facile, demander une aide. 

- hi la personne peut enjamber la baignoire, veilker 
__à da perte d'équilibre et lui servir d'appui 
| éventuellerment. 


=Pour éviter de gléser, vérifier que ke fond de L 
baignoire ou de la douche soit recouvert d'un tapls anti 
dérapant {placé avant le remplissage de la baignoire sur 
une surface sèche pour sogmentes son adhérence) cui à 
défaut une serviette. 


- Pour éviter la chute à la sortie du bain ou de la douche, 
disposer sur le sol un tapis de bain, une serviette ou une 
als, 

Vérifier la température du bain: 38°C environ; 
veiller à ce que le robinet d'eau chaude ne sait pas 
brûlant, en cas de douche régler le mitigeur, 

-$F'assurer que la personne n'ait pas froid pendant 
tout le ternps du sin, 

-En cas de malase de la personne dans le bain, lui 
garder la tête hors de l'eau, retirer la bonde de L 
baignoire pour vider l'eau avant de chercher du secours, 
- Veiller à bloquer les freins des roves des appareils et 
aides techniques. 

- Lers de L manutention du léve-patient, s'assrer que 
BB personne soit stable et en sécurité (sangbes ou barre 
d'appui bloquées]. 

= Lors de l'utilisation d'un béve-patient et de l'immer- 
sion de la personne dans la baignoire, s'assurer de ne 
pas lui pincer la peau fentre les parois de la baignoire 
et le lève-patient) : 4 étre d'autant plus attenul pur 
les personnes obèses | 

- dvant de quitter la personne, lui redonner sa 
sonnette, 


SURVEILLANCE ET CONFORT OÙ PATIENT 


- Proposer d'aller aux toilettes avant le bain où la 

douche. 

- Vérifier la température de la pièce, qui doit être 

supérieure à celle de la chambre : 20°C à 22°C 

- Fermer la porte pour garder là chaleur ét respecter la 
ur. 

- Disposer les vêtements propres loin de la douche 

peur éviter qu'ils ne soient mouillés. 

- Mettre la sostie de bain à chauffer éventuellement 

sur lé radiateur, 

- Préparer une chaise afin que La personne pulse 

s'asseoir pour se déshabiller et se rhabiller. 

- Pour la douche, si la personne est fatiquée, installer 

une chalse plastique dans la douche, 

-Sécuréer là personne lorsqu'elle entre dans là 

baignoire ; lui faire apprécer la température, lui 

montrer les points d'appui où elle peut se tenir, la 

faire entrer doucement dans l'eau. 

- Recouvrir ke pommeau de la douche avec le gant de 

tuilette pour atténuer la force du jet. 

- Pour L toilette intime, savonner éventuellement le 

gant ei proposer à La personne dé pratiquer elle-même 

Ce soin. 

- Dés sa sortie, recouvrir La personne avec le drap de 

bain et sécher rapidéerment ; proposer une friction, 


b- 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DU SOIN 


- La peau est propre, sèche, tiède, 

- l'apparence du patient est nette et signée. 

— Ses vêtements sont propres, 

- Le patent exprime sa satisfaction et son bien-être 
physique ét péycholagique. 

— Son installation dans son lit cu au fauteuil répond 
aux critères de sécurité et de confort 


Fan-douche 
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TRANSMISSIONS 


- Des otrervations et toute anomalie dans be cormpor- 
tement de la personne. 

-D'incdents éentuek et d'informations aporises au 
cours de la relation, 

- Cu problème d'une personne qui refuse un bain ou 
une douche, pour l'abowder en équipe. 
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Fédifne = soins d'emglés 


È PÉDILUVE - SOINS D'ONGLES 


DÉFINITION 


Le pédiluve est un bain de pied réalisé au fauteuil œu 
au li. 


OBJECTIFS 


- AUTer l'hyg une ces pes de 
dépendante. 

- Assurer un soin de confort et de bien-étre au malade. 
- Appliquer les soins médicaux preserits, 


PRÉPARATION OU MATÉRIEL 
ET DE L'ENVIRONNEMENT 


Préparer le matériel sur un chariot en pensant 4 
utiliser Les affaires personnelles du malade. 

- Une alèse en plastique (ou un grand sac en plastique 
découpék. 

- Une alèse en tou 

- Une grande cuvette Gype bain dé poedl permettant 
d'immerger les pieds jusqu'aux chenilles. 

- Din gant et une serviette de toilette, 

= Un bro. 

— Lu savon. 

- Une brosse à ongles. 

- ne poire de creux 

— Les compresses non stériles, 

- Une crème hydratante si nécessaire 

- Un haricet, 

= Cu Knge propre fchowsettes bas de contention, 
collants, chaussons). 

— Ua tablier de protection pour le signant, 


INSTALLATION DU MATÉRIEL 
ET DU PATIENT 


- Prévente le battent de heure du soir, 

- Allumer las présence », 

- Fermer les portes et lac fenêtres. 

- Iataller confortablement le patient a fauteunl en 
réipéciant à pudeur, 


là personne 


- Poser sur dé sol l'alèse en plastique recouverte de 
l'alèse en tissu. 


- Remplir ls cuvette et le broc d'eau. 
- Poser la cuvette dans le senc de la longueur sur les 
gligas 


RÉALISATION DU SOIN 


- Se laver les mains. 

- Faire tester l'eau par la personne. 

- Faire tremper les pieds dans la cuvette jusqu'aux 
chevilles pendant 5 minutes au moins. 


-Savonner du genou au pied en insistant bien entre 
les orteils. 

- Bincer abondamment. 

- Poser la jambe sur l'alse propre, 

- Bien sécher en anéistant entre les orteils vec les 
COMPTES E MÉCESAUTE, 

= Frocéder de ls même manière avec l'autre jambe. 

- Couper les ongles au carré pour éviter les ongles 
iarnés) en Îles recueillant dans les comeresses, 


Les malades diabétiques, artéritiques œu sous anti- 
cosguiants doivent avoir les ongles coupés par un 
pédicure. Toute plaie du pied chez le diabétique peut 
être source d'une Infection grave, 

- Réaliser une prévention d'escarre des talons ét 
mallèoles si nécessaire. 

= Appliquer la creme hydratante téujours dans lé sens 
du rétour veneux, 

- Remettre Les chaussettes (les bas ou les collants] et 
les chaussons, 

- Réinstaller confortablement Le patient. 

- Mettre la sonnette à portée de main. 

= Éteindre la « présente ». 

- Quurir La porte at la fenêtre si becain. 

- Ranger Le matériel aprés Favoir mettosé et déconta- 
mnt si nécessaire solon les protocoles Erécomisés, 

= $e laver les mains. 

Hoter be soin et ses effets dans le dossier du patient. 


Î CAPILUVE 


DÉFINITION 


Le capiluve est un shampoing fait à un patient alité. 


OBJECTIFS 


- Assurer l'hygiène des cheveux de la personne alitée. 
- hssurer un soin de confort et de bler-dtre au patient 

- Appliquer les soir capillaires prescrits (traitements 
dermatlogiques). 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 
ET DE L'ENVIRONNEMENT 


Préparer le matériel sur un chariot en pensant à 
utiliser les affaires personnelles du malade. 

- Une abèse en plastique fou un grand sac en plastique 
découpé]. 

- Une alèse en tissu fou une servéette de bain). 

- Une protection pour Le Dit {alése), 

- Un camp où du sparadrap. 

- Un gent pour protéger bes yeux, 

- Une grande cuvette pour recueillir le produit de lavage. 
- Deux brécs d'eau pour laver et rincer des cheveux, 

- Du coton pour protéger les oreilles. 

= Qu shampoing et eventuellement le traitement present, 
- Des gants jetables s besoin (malade infecté... 

- Une grande senaette dé ténlette, 

- Un peigne, une brosse à cheveux. 

= Un marair, 

- Un sac poubelle. 

- Un séché cheveux, 


INSTALLATION DU MATÉRIEL ET DU PATIENT 


- Prévenir le patient, 

- Allurmer la « présence », 

— Fermer les portes et Les fenêtres. 

- $e laver les mains. 

- Enlever les oreillers et lé traversin. 

-Initalles La personne deml-asise, le des calé par le 
traversin plié en deu, la tte penchée en arrdre. 

- Mettre la protection sur le lit. 

Poser La cuvétte à la tète du lit (ou la serviette de 
bain) recouverte de l'alèse en plastique sur Les épaules 
de la personne. 

Maintenir Les deux albces autour du cou avec 
l'épngle de sûreté ou la pince à clamper. 

- Rouler Les bords de l'alèse en plastique peur former 
une gouttière, 

- Laser tomber l'alëse en plastique dans la cuvette 
afin dé recueulur Peau. 


Canluwe 97 


RÉALISATION DU SOIN 


- Démiêter les ché avec douceur en partant du bas 
æ la nuque et en maintenant Le dessus du cuir chevelu. 
Tenir les mèches si les cheveux sont longs. 

- introduire le coton dans les aveilles 

- Poser le gant de protection sur les yeux (selon le | 
souhait du patient). | 
- Faire tester le température de l'eau par la personne 
soignée. 

— Mouiller unifermément les cheveux. 

- Appliquer le shampoing. 

-Masser délicatement le cuir chevelu du bout des 
dolgts (ne jarnais gratter avec les ongles. 

- Rincer abondamment. 

= 5 been, rérauveler le sin et respecter Les preseripe 
tions éventuelles 

= Retirer l'alése en plastique, 

= Remonter lalése en tigeu ou la serette sur les cheveux. 


= Retirer la cuvette, lé coton des oreilles, lé gant de 
protection des feux. 


- Éssuver et déméler les cheveux. 

- Sécher avec le sèche-cheveux. 

- Coiffer selon les habitudes de la personne, lui proposer 
le mirenr, 

- Réinstaller confortablement le patient, 

= Éteindre la o présence ». 

- Ranger le matériel après l'avoir nettoyé, déconta- 
min, si nécessaire selon les protocoles 

- Se laver les mains 

Hoter le soin dans le dossier du malade. 

HE : 


-Me jamais couper les cheveux sauf s'il existe des 
nœuds impossibles à dérméler. 

Me pas faire de coiffures ridieules, infantihsantes cu 
qui seraient préjudiciables à l'image de so. 

Ce soin peut aussi se pratiquer au Lvabe, le patient 
assis sur une chaise, la tête penchée en avant où en 
arrière (selon la position La plus confortable). 





gs 





Sons des cavités raturélles Énéz, véUX, crcille, kiaché) 


SOINS DES CAVITÉS NATURELLES 
(NEZ, YEUX, OREILLE, BOUCHE) 





SOINS DU NEZ 


Le nez et les marines sont lavés à l'eau et au savon au 
cours de la toilette, puis séchés, 


INDICATIONS 


— Garder la cavité natale en état de propreté pour faci- 
lter le passage de l'air et une bonne oxygénation des 
frsius, 

- La préserver d'irritations, de sécrétions et de crodtes, 


MATÉRIEL 


- Mouchoirs à usage unique. 

- Sac réservé aux déchets à incinérer pour les mouchoirs 
souillés. 

- Eau tiède ou sérum physiologique pour ramollir les 
croûtes, 

- Crème adoucissante et hydratante pour la peau. 

— Gants à usage unique lors de présence de sécrétions 


RÉALISATION DU SOIN 


Les principaux soins d'hygiène au niveau du mez sont, 
aprés le lavage des mains : 
-le mouchage des sécrétions masales : fournir les 
mouchoirs à usage unique et stimuler la personne à 5e 
mouches fréquemment ; faire moucher si elle ne peut 
le faire seule : 
= Le ramollissement des croûtes et des sécrétions sèches 
au niveau des narines, par l'instillation de sérum physio- 
logique où d'eau tédie, moucher la personne si elle ne 
peut le faire seule ; 
- Îles soins de peau autour du nez et des narines : 
« par l'application d'une crème adoucisante et hydra- 
tante lors de présence de rougeurs qu d'irritation, 
« par les soins de prévention d'escarres de la narine en 
cas de sonde naso-gastrique ou de sonde à GxygÈène : 
surveiller l'état cutané et la persistance d'une 
rougeur ; Là sonde pourrs être introduite dars l'autre 
narine, 
sen cas de souillure, la fixation de la sonde est 
changée systématiquement aprés nettoyage à l'eau 
et au savon des marines, 
L'intillation d'un médicament où d'un antibiotique 
local se fait sur prescription médicale. 


SOINS DES YEUX 


Les veux sont lauès au cours de la toilette à l'eau {ou 
dau ét savon selon Les habitudes du patient) et séchés 
soigneusement. 


INCICATIONS 


- Garder les veux en état dé propreté et les préserver 
d'irritation, de sécrétions ou croûtes et de corps 
étranger. 


- Instiller des collyres sur prescription médicale. 


MATÉRIEL 


- Compresses. 

- Sérum phisiclogique ou Dacrposérum, eau stérile 
tlédie, 

- Sac réservé aux déchets à incinérer, 

- Gants à usage unique en cas de sécrétions. 


RÉALISATION DU SOIN 


Les principaux soins d'hygiène au niveau des veux, 
après un lavage soigneux des mains sont les suivants. 
-Le nettoyage des sécrétions avec une compreise 
imbibée de sérum physiologique ou de Sacrrosérum : 
+ commencer le son par l'œil Le moëns infecté : 
«nettoyer les sécrétions, de l'angle interne de Fœil 
vers l'angle externe, pour ne pas ramener des germes 
vers Le ol de sac conponctmal, et ne pas boucher le 
canal lacrymal ; 
“ne pas revenir en arnère, Lüliser une compressé 
par passage ; 
« changer de compressé pour chaque œil pour ne pas 
transmettre Les germes d'un œil à l'autre, 
- li fi F | 
paupières avec une comprese imbibé d'eau stérile 
tiédie : 
+changer de compresse autant de fois que néces- 
saire pour décoller les sécrétions accrachèes aux cils 
at adhérentes aux paupières | 
procéder avec douceur pour ne pas irriter les 
paupières. 





lors de la présence de poussière ou Corps étranger : 
« dégager le cul de sac conjonctival en maintenant 
une compresse entre la tempe et la pommette tout 
en exerçant une légère pression ; 
“le jet est dirigé dans le cul de sac conmjonctival, 
jamais directement sur la cornée ; 
* demander au patient de fermer l'œil et de le 
mouvoir dans tous les sens 
*essuver l'œil, repérer la présence du corps étranger 
et l'absence de douleur chez le patient. 
Précaution : ne pas netioyer l'œil 
préléswment, 


Svant un 





L'instillation d'un collyre et l'application de pommade 
cohtalmique sont faites sur prescription médicale ét 
sur un ŒN progré, IS demandent auparavant un 
lavage et un séchage soigneux des mains. 
= L'inétillaton dé collyre, procéder & nécessaire au 
nettoyage des veux, puis : 
« écarter Les paupières avec les doigts (entre le pouce 
et l'index) : 
s Larsser tomber lé nombre de gouttes prescrites dans 
l'angle interne de l'œil ; 
« demander au patient de ferrver losil et le mouvoir 
dans tous les sens ; 
“esse l'excédent de collyre et les larmes avec une 
COMENESSE. 
- L'application de pommade sphtalmique : 
« écarter les paupières avec les doigts ; 
s déposer un grain de pommade au niveau du con 
externe de l'œil ; 
demander au patient de fermer la paupière et 
pratiquer un léger massage. 


SOINS DES OREILLES 


Les oreilles sont lavbes à l'eau Gt au savon au cours de 
la toilette et séchées. 


INDICATIONS 


- Gardes les oreilles en état de propreté et le préserver 
d'un excès de cérurmen, 

-Instiller des gouttes auriculaires sur pregription 
médicale. 


MATÉRIEL 


- Asettes de coton : coton tige, eau tiédie. 
= Harrcent, 


RÉALISATION OÙ SOIN 


Aprés lavage soigné de l'oreille à l'eau et au savon, 
rechercher la présence de douleur, écoulement, irri- 
tation, rougeur…., observer l'état du pavillon et du 
conduit auditif pour pratiquer es soins complémnmen- 
taires Suivants : 
- nettoyer les croûtes au niveau du pavillon avec un 
tampon de coton imbibé d'eau tiédie ; 
- enlever un excès de cérumen : 
sa l'entrée du panillon avec un coton-tige, 
«dans Le conduit auditif avec des fusettes de coton 
humadifites, 
en cas de bouchon de cérumen, un bain d'oreille 
péut être prescrit par lé medeton aprés examen du 
conduit auditif et du tympan. 
L'inétilation auriculaire d'un préduit médicamenteux 
se fait sur prescription médicale : 
—tédir le produit au bain-marre ; 
- demander au patient de tourner la tête pour présenter 
l'oreille à soigner vers le Haut : 


Soins des cavités naturelles 


-tirer le pavillon de l'oreille vers Le Bas irstiller Ve 
nombre de gouttes prescrités ; 

- masser doucement devant et derrière le lobe de 
l'oreille » 

- demander au patient de garder un moment la tite 
penchée, 


SOINS DE BOUCHE 


Us sont de 2 types avec des indications bien 

spécifiques : 

- l'hygiène bucco-duntaire, où brossage des dents, qui 

se prätique matin et sour et aprés les repas par toute 

personne patent ou non ; 

- hé soun de bouche qui est un soin à part érnière : 
son d'hygiène et de contart réservé à des cas bien 
particuliers : hyperthermie, déshydratation. 
< soin thérapeutique, lors de prescription de produits 
médicamenteux 


HYGIÈNE BUCCO-DENTAIRE 


l'hygiène bucco-dentaire prévient le développement 
des germes et l'apparition des caries grâce à l'action 
mécanique du brossage des dents, 

Les personnes égées ont fréquemment des appareils 
dertaires ; ils denvent Etre entretenus comme les dents, 
à fois par jœur, 

k Matériel 

-Sérnette de protection, brosse à dents, dentifrice, 
verre d'eau, récipient pour cracher, mouchoirs. 

- En cas d'appareil dentaire : prévoir en plus un verre 
eu une boite à prothèse dentaire étlquetée à son nom 


pour déposer l'appareil dentaire, ot un nettoyant 
spécifique, 


be Réalisation du soin 


- Demander à la personne de décrire 58 habttudes 
d'hygiène dentaire. 

-L'installer au lit où au fauteuil en position demi- 
assise, 

- Les dents sont brossées avec La brosse recouverte 
de dentifrice, devant et sur les côtés pendant 2 à 
3 min. 

- Faire rincer la bouche plusieurs fois à l'eau claire : 
maintenir Le harcot sou le menton pour que la 
personne pusse crécher, ésouver le tour de la bouche, 


Lors dé La présence d'un appareil dentaire : 
-demander au patient d'enlever es prothèses 
dentaires ; si elle ne peut pas l'enlever seule, lui 
enbeves auéc un méuchor en papiér : commencer par 
celui du haut ; 

- les rincer à l'eau courante : 

- les déposer dans la Boite à prothèses ou une cupule 
remplis d'une solution nettoyante pour appareil 
dentaire, les laisser le temps du soin ; 
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les brosser avec là broste à dents et le dentifrice, les 


Soins des cavité naturelles 


rincer : 
les redonner au patient aprés lui avoir fait rincèr La 
bouche, l'aider à les remettre s'Ù ne be peut seul. 


b- Précautions, sécurité 
- Ne pas faire pratiquer l'hygiène bucco-dentaire aux 
patents qui ont perdu leur réflexe de déglutition 
irque de fausse route). 
- L'appareil dentaire est d'un prix these : 
“ne pas be faire tomber car il est fragile, 
“ne pas le perdre en le mettant dans un mouchoir 
jetable ou dans un récipient prétant à confusion 
risque de le jeter], 


be Surveillance et confort 

- Penser à proposer ce soin et aider la personne si elle 
né peut le faire seule. 

- En cas d'absence de dentifrice, le brossage peut se 
faire à l'eau. 

- En cas d'abuence de matériel d'hygiène, faire rincer 
la Bouche avec une Solution dentaire ou désinfectante 
qui permettra d'éliminer les débris alimentaires ét de 
ratraïchar La bouche, 

- Demander au patient ou à 5 famille d'apporter le 
matériel manquant. 


SOIN DE BOUCHE 


La fièvre deminue la sécrétion salivaire, desséche Les 
muqueuses, fendille les lèvres, entraînant une mauvaise 
haleine et un mauvais goût dars là bouche, Certains 
médicaments et régimes, ainsi que le fait de ne pas 
salimenter, favorsent le développement d'un enduit 
punätre, malodorant (aspect sabural}. 

Dans <ertaines pathologies avec infections locales, il 
peut y avoir application de produits médicamenteux 
prescrits par le médecin, 


be Objectifs 

- Favéiser le bien-être de la personne chez qui la 
maladie a perturbé les caractéristiques physiologiques 
de la cavité buccale et en à fragilisé Les muqueuses, 

- Assurer l'hygiène de la bouche, et l'intégrité de la 
muqueuse buccale. 

- En maintenbr lhydratation. 

- Prévenir bd dévelogeement micrabien et l'apparition 
de plaques bactériennes. 

= Traiter les altérations de la muqueuse buccale par 
l'application de produits médicamenteux prescrits par 
le médecin. 


Be Indications 

Le sein de bouche est un soin thérapeutique et de 
coniert pour les patients : 

- en hyperthermie ou en déshydratation ; 

- "6 s'alimentant pas par voie buccale, qu ayant un 
jeûne prolengé ; 

— dans Le coma et en fin de vie, 





be Matériel 

Pour Le soin lui-même : 

- dans un plateau : compresses, abaisse-lanque en bois 
ou pince Kocher ; 

- la solution selon le protécole du service : chlorure 
de sodium, où solution bicarbonatée, où antiseptique 
buccal type Hestril ou Éluorit ; 

- dés gants à usage unique ; 

lubrifiant peur Les lèvres type vaseline. 


Pour le confort : 
-swrviette ou protection, verre pour la prothèse 
dentaire, verre à dents, haricot. 


Be Réalisation du sain 


Installer en position demi-asshe ou à défaut allongée 
avec un oreiller, 

Le patient inconscient est en décubitus dorsal, tête 
tournée sur le côté ou en PLS, 

informer la personne du soin et la faire participer. 

Être à l'écoute de La personne pour qui ce soin apporte 
un confort trés appréciable. 

âprès un lavage des mains soigneux, préparer les 
tampons : 

- déplier la compresse et l'enrouler serrée autour de 
l'abaise-langue (coupé en deux dans le sens de la 
longueur) ou de la pince Kocher : 

- imbiber Le tampon de solution ; 

— éliminer le surplus de liquide en pressant le tampon sur 
le bord du verre ou avec un deuxième abaiise-lanque ; 

- nettoyer la cavité buccale : palais, gencives, face 
interne des joues, langue et lèvres : en cas d'enduit 
épais répéter plusieurs fais ; 

pratiquer le soin en maintenant avec le pouce 
l'extrémité de La compressé, ce qui permettra de la 
dérouler pour la jeter, sans toucher la partie sale ; 

- changer de compresses autant de fais que nécessaire : 
faire rincer La bouche avec le fin de solution, excepté 
pour le patient qui a perdu ses réflexes de déghutition ; 

- esouver la bouche et réinstaller bé patient. 


B- Précautions, securité 


-#i la personne porte une prothése dentaire, la 
retirer avant de pratiquer le soin, la faire tremper, la 
nettoyer. 

- La solution ne doit pas être administrée pure ; véri- 
der le mode d'emploi du produit et La dilution à l'eau. 
- En fabriquant ke tampon, bien protéger l'extrémité 
du support pour éviter de blesser. 

— Four éviter le risque de fausse route chez les patients 
qui ont perdu le réflexe de déglutition : ne pas trop 
imbiber le tampon, éliminer be surplus, ne pas faire 
rincer la bouche, 

Éviter que la personne à jeun où en restriction 
hydrique ne s tête »« La compresse Iimbibée de désin- 
fectant et en aspire le liquide. 


Ne pas irriter ou faire saigner en voulant tout 
nettoyer d'un coup ; faire le soin en plusieurs fois et 
doucement. 


be Surveillance, confort 

- Pratiquer ce son lon des heures de repas, pour 
éyiter nauses ou vomissements 

- Éviter de faire souffrir : les mmugueuses étant fragili- 
es, effectuer de soin avec douceur ét sans précipitation, 


-Ne pas aller trop loin au fond de La bouche pour 
éviter le réflexe nauséeux ou des vomissements. 


- Lubwifier les lèvres si nécessaire. 

- Effectuer ce soin plusieurs fois par 44 h si nécessaire, 
être séclalement attentif et disponibée auprés des 
personnes en fin de vie, ou des patients inconscients. 
- Proposer à la famille d'apporter un brumisateur 
d'eau pour réhydrater la bouche et les lévres 


Soins des cœoutés naturelles 


æ Évaluation de ls qualité du soin 

-La bouche et les dents sont propres : langue et 
génciés roses et humides, lvres lisses et roses. 

- äbtrence de mauvake haleine, de saignements et 
déatéaur, 

- Satisfaction ét confort du patient. 


be Transmissions 


Noter le soin, le comportement du patient et trans- 
mettre toute anomalté au niveau de : 

-la cavité buccale : plaies, coupures, crevasses, croûtes, 
aséchement important, saignement des gencives ; 

- l'aspect de la langue : sèche, fendillée, rouge vif, 
dépapillée avec vlcérations douloureuses, recouverte 
d'enduit saburral blanchätre : 

- l'odeur de l'haleine : fétide, ammoniacale, acidulée 
(pornme reinette). 
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 RASAGE DU VISAGE 


Le rasage de la barbe permet au patient de garder une 
apparence nette. I contribue à garder une image posi- 
tue de so, Lorsque le patient ect trop fatigué pour se 
raser lui-même, le soignant peut l'aider ou le pratiquer 
lui-mème. 

Le rasage s'effectue tous les jours, en général au 
moment de la toilette. 


PRÉPARATION OÙ MATÉRIEL 


be Lecture des transmissions et recueil 
d'informations 


Lecture des transmissions pour prendre 

CONMAeAnEE : 

= de l'existence de précautions particulières lex : risque 
de saignemente'trartement anticoaquiant) ; 

- des habitudes de vie du patient. 


Becueil d'informations au lit du patient pour : 

- le prévenir du soin qu'on a lui prodiguer ; 

- observer l'existence du matériel de rasage personnel : 
— évaluer son état de fatique, sa dépendance. 


be Materiel 

— Rasoir électrique personnel au patient 

- Qu rasoir mécanique personnel au patient, ou rasoir 
mécanique jetable avec crème à raser où gel, maireau 
individuel, 

- Récipient d'eau chaude, serviette et gant. 

= Miror, lotion aprés rage. 


RÉALISATION DU SOIN 


-Installer le patient en position assse mettre la 

serviette our son thorax, 

= % L personne peut de raser Soube, disposer sur l'adap- 

table où à portée de main tout le matériel nécessanre. 

- Le rasoir électrique s'utilise sur peau sèche, avant la 

toilette, procéder au rasage des joues, du menton, de 

la moustache, 

= Le rasoir mécanique s'utilise sur peau humide : 
sétendre à la main la orme ou gel à raser sur 
l'ensemble de la barbe à raser et attendre environ 
sec avant de commencer le rasage (cela aide au 
ramollssement de la barbe), 


# étendre la peau, raser en allant à « rebrousse-poil », 
joues, menton, moustache, 
«rincer, sécher le vage. 
- Étendre la lotion aprés rasage après accord du 
patient, 
- Nettoyer et ranger le matériel, vider le rasoir élec- 
trique des poils. 


PRÉCAUTIONS ET SÉCURITÉ 


- Le rañoir et le blaireau sont strictement personnels et 
re doivent en aucun cas passer d'un patient à un 
autre : risque de contamination majeure. 

- Pour éviter de couper la peau, raser avec précaution 
et prudence surtout là où la peau est plus souple et 
moins tendue. 

- Être particuliérement attentif de ne pas couper la 
eau d'un patient sous traitement anticoggulant. 

-Ne pas laser une personne fatiguée, lors de sa 
toilette, se raser seule avec un rasoir électrique devant 
une cuvette plaine d'eau. 


SURVEILLANCE ET CONFORT DU PATIENT 


- Respecter les habitudes de rasage de La personne et 
raser selon son désir : en début de toilette ou en fin. 

- Avec le résoir électrique, ne pas irriter la peau en 
insistant trop sur certabnes zones. 

- Avec lé rasçir mécanique rincer aussi souvent que 
nécessaire, 

- Si la personne ne peut 5e raser seule, la faire parti. 
ciper au sin. 

- Ne jamais raser le visage d'une femme pour enlever 
des poil disgracieux sans son accord express ou celui 
de sa famille. 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DU SOIN 


-La peau du visage est lisse, absence de lésions 
cutanées :imritatiné, FOUQEUT, COUpUrEs. 

- L'apgarence du patient est nette, 

- Il 'esprime son bien-être et sa satisfaction. 


TRANSMISSIONS 


- Des obsersations et toute anomalie dans Le compor- 
tement de la personne. 
- De ce que la personne à été capable de faire seule. 


Aude au retour à l'autonomie 
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Î AIDE AU RETOUR À L'AUTONOMIE 


INTRODUCTION 


La malsdie, accent où le vieillissement provoquent 
chez la personne un nouvel état physique et paycholo- 
gique {voire économique et sxciall auquel elle doit 
s'adapter, Ce nouvel état risque d'entraîner pour elle 
un déséquilibre dans la prise en charge de ses progres 
besoins, avec une diffioulté plus où moins grande à 
s'adapter et à effectuer sans aide les principales acti- 
“ités élémentaires de la vie quotidienne : habillage, 
toilette, alimentation, continenot 

est le début de ls perte d'autonomée et on dit que la 
cenonne devient dépendante de l'aide que lon va 
devoir lui apporter pour répondre à ses besoins, des plus 
élémentaires : s'habiller, se laver, se nourrir, éliminer ; 
aux plus élaborés, psychologiques ou sociaux : comrmu- 
nèquer, gerder une estime de son, 

Le soignant dispose d'outils d'évaluation de La dépen- 
dance et de l'automomie ef va être amené : 

- à détermenes le degré de dépendance de la peronne 
par l'intermédiaire d'échelles ou de grilles : 

- à mettre en place un document qui permettre de 
mesurer régulièrement, par l'intermédiaire d'un 
graphique, la reprise ou non d'autonomie de la 
PrOnneE, 


OBJECTIFS 


Dresser un bilan de santé de la personne : 

- pour évaluer l'armpléur des déficits et déterminer be 
degré d'incapæcté dans V8 prise en charge de ses 
besoins quotidiens ; 

-pour mettre en place des interventions en tenant 
compte du degré d'autenomie de la personne, 


INDICATIONS 


Ces incapacités à effectuer les activités de la vie quoti- 
dienne {AO sont le plus souvent la conséquence : 

-<e pathologies spécrhques telles : accident vasculaire 
cérétwal, cancer, maladies chroniques de l'appareil 
cardio-résgirataire, maladie d'Alshéirrgr… : 

- d'un dystonctionnement de l'appareil locomoteur 
et neur&-musculairé, ou une incapacité à l'utiliser, 
LÉO ; 

— des troubles de la perception, de l'orientation et des 
déficits cognitifs. 

Elles peuvent être lièes à : 


- un traitement médical, uné prescription médicale 
d'interdiction de se lewer ; 

-uné pathologie qui entraine fatigue, douleur, 
hyperthermie ; 

— un état dépressif : 


- des suites post-opératoires, de réanimation ; 

-la présence de matériel orthopédique : plètre, exten- 
sion continue, matériel d'astéosnthése : 

- la présence de matériel de soins, perfusions, seringue 
électrique, sonde urinaire, à Gkyqéne, drains.. 

Cette perte d'autonémie est décrite par les diagnos- 
tics infirmiers suivants : 

incapacité partielle ou totale de se laver et d'affec- 
tuer 55 soins d'hygiène : 

- incapacité partielle où totale de se vétir, de soigner 
son aPparence | 

-|napacté partielle ou totale d'utiliser Les toibettés : 
- incapacité partielle ou totale de s'alimenter, 

Les capacités de là personne sont évaluées par l'onter- 


médiaire d'un entrélien et d'un recueil minimal de ! 
données d'observation sur la fiche du recueil de | 
données, dans le dossier de soins permettant de tracer | 


un profil fonctionnel du patient. 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 
ET DE L'ENVIRONNEMENT 


ke Lecture des transmissions et recuell 

d'informations 

Lécturo dus bropnsmnissions pour prondré 

conndisanté : 

- des prescriptions ét précoutions particulières, et de 

contre-indications éventuelbes : 

- des contraintes et handicaps Hiés : 
sà des symptômes: température, douleur, 
fatique, essoufflement, difficulté de mobilisation, 
désorentation, 
sou matériel présent : dains, gerfusens, sondes, 
patre…. : 

- des habitudes de vie du patient ; 


- du type de soins d'hygiène que l'on va effectuer, en | 


fonction de son état et de sa capauité à se prendre en 
charge : 
stoilette au lit, au fauteuil au lavabe bain où 
douche, 
sde ses capacités de sa perte d'autonomie et de 
repérer sur la fiche d'autonomie l'acde que le soignant 
lui apporte. 


Becueil d'informations au lit du patient pour : 

- le prévenir du type de soin que l'on va effectuer : 

- évaluer ses capacités fonctionnelles et son état, afin 
de déterminer avec lui dans un processus de reprise 
d'autonomie, l'aide qu'on va lui gapartér au 
moment : 
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«dé son métallation : au fauteuil, au avale, l'arméniér 
à la salle de bain pour la douche ou le bain, 

«de la toilette elle-même : aider pour le haut ou le 
bas, Le dos et les fesses, les poeds ou aide totale 
«de l'habillage &u du déshabillage. 


e Matériel de mesure de l'autonomie 

La grille d'autonomie remplie par Les soignants à 
l'accueil du patient et à des intervalles différents pour 
avoir un aperçu des changements survenus, permet 
d'évaluer le nieau de dépendance d'un patient à 
travers les AVO. 


| M'exéte de nombreuses grilles adaptées au type de 


patients et à leur pathologie : personne âgée, réédu- 
cation, réanimation, maë le principe de la grille 


| d'autonomie reste le même : 


Les capacités fonctionnelles de la personne 

sont évaluées à l'aide d'échelle 

À titre d'exemple : 

Ü. La personne est complétement autonome et ne 
nécessite pes d'aide 

1. La personne a besoin d'encoursgements, de rappels, 
de repères 

2. La personne à besoin d'une assistance moyenne, 
mais participe beaucoup à ses soins 

3. La personne à besoin d'une grande assistance et 
participe peu à 565 SQins 

4. La personne est dépendante, ne participe pas à 5es 
soins ét à besoin d'être totalement prise en charge, 


Cette échelle est isé pour tous les act 

de la vle quotidienne : 

Mobalité, toilette, habillage, alimentation, élimination 
lcontinence, utilisation des toilettes}, communication. 


mm f 


- Elle est enregistrée sur un document, ét représentée 
par des graphiques, schémas, pictogrammes selon le 
choix des équipes. 

L'analse de la situation à partir de ces documents est 
le travail d'une équipe inter-disciplinaire et ne peut se 
concevoir qu'en concertation avec tous les profession- 
nels de santé. 


l'autongmie 


be Matériel des soins d'hygiène 

Quelque soit la forme d'aide apportée, le matériel 
pour la toilette sera toujours celui : 

— de lnage at séchage : cuvette, eau, savon, linge de 
toilette (serviettes, gants] : 

— de rage : rasoir électrique ou à main + mousse : 

- d'hygiène dentaire : brosse, dentifrice, verre d'eau, 
solution nettoyante pour Les prothèses : 

d'entretien des cheveux et des ongles : peigne, 
brosse barrettes, coupe-ongles.,, : 

= d'évouvation des déchets : haricot ou sac plastique, 


RÉALISATION DU SOIN 


Pour aider La personne à retrouver son autonomie, le 
soignant doit avoir présent à l'esprit : 

- d'éviter le maternage, de vouloir trop en faire sans 
mesurer ce Que la personne peut faire ; 

dé ne pas faire o à le place s, respecter l'autonomie 
existante mème sl est plus facile et plus rapide de 
faire à La place que de laisser faire ; 

- d'éviter Mnfantilisaton au niveau de L communica- 
tion, surtout auprés des personnes désorientées, comm 
le langage « bébé +, les termes et le ton infantiles : 
“ on # va aller faire un à peñt péoi s est-ce-qu'on à 
fait un gros dodo » 7; 

-de respecter Le rythme de la personne, lui laisser 
“ prendre le temps w : 

- d'étre à l'écoute des besoins psychologiques de la 
personne (respect, considération, estime...) : laisser 
la maitre dés événements et le pouvoir de décision 
favorisent l'estime de soi et peuvent éviter qu'elle ne 
s'enferme dans un comportement agressif et de 
régression. 


SURVEILLANCE ET CONFORT DU PATIENT 


- Évaluer le degré de fatique ou de douleur au cours 
de la toletté et La finir à nécessaire : la sur-stimulation 
est tout aussi néfaste que la sous-timulation. 

Aide à là tail 

{aire lever la péronné, tr lui montrant les points 
d'appui ; 

- laver le dos at les fesses à l'eau savonneuge et rincer : 
- bien sécher le pli intertéssier macération !} : 

= faire une friction au niveau du dos et un massage, 
prévention d'escarre au niveau du sacrum 


Aide à la toilette des jambes et les pieds : 
- bien rincer et sécher les espaces interdigitæux ; 
- faire une prévention d'escarre des talons. 


Aide à l'habillage et au déchabillage : 

- dés que possible en fonction de son état, proposer au 
patient ses vêtements personnels ; 

- stimuler les personnes qui présentent un désintérét 
pour leur apparence physique : 

-favarser l'image corporelle et l'esthétique dans le 
choix des formes et des couleurs, ajuster les vêtements 
pour qu'ils soient plaisante sur le corps : ne gas laisser Les 
jupons dépasser, les bas tirbouchonner, les braquettes 
mal fermés. : 

- mettre des vêtements en état : signaler les vêtements 
troués, déchirés, sané boutons... ; 

- préparer sé vétements d'avance dans l'ordre : mettre 
dessus celul qui sera mis en premier ; 

-üun membre handicapé est déshabullé en dernier, 
habillé en premier. 


Aide au retour à l'aucmomn 
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Fabeau 181, Grille d'autonomie pour les actes de la vie quotidienne. 


NS EE 


La personne décide du moment de ses soins d'hygiène : toilette, bain Gu douche et 


s'organise 

Se déplace seule mais 
nécessite une surveillance, 
ou utilise un 
déambulateur 


Rappeler Fheure de ses 
soins 


Aide moyenne Alber la cherchés pour 
l'installer ass$e au lavabo 


ou à la douche 


ä besoin de laide d'un 
tiers Hauteuil roulant} 


Grande aide 


hide totale Me se déplace pas, doit 
être mobiluèe par 
l'intermédiaire d'un léve- 
patient ou un chariot 


douche 


Favoriser l'esthétique et la coquetterie danse choix de 
la coiffure en rapoort avec l'âge de La personne Lex : 
ne pas faire des couettes à Une ERPSONNE égéel. 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DU SOIN 


- 5 peau est propre et sèche, les vêtements sont propres. 
- l'apparence du patent est mette et soignée. 

-Le patient exprime sa satisfaction dans la prise en 
charge de ses sons, 


Vérifier la présence du 
matérel. 5e live seu, 
mais doit être stimulé 
Passer voir si tout se 
déroule nérmalement 


Fappeler le lvage des 
dents, la coiffure 


Prigarer le matériel. 
Aider à régler la 
température, le débit de 
l'esu dé La douche, du 
bain qu au lavabo 

Aider pour les 2ques 
difficilement secessibles : 
dos, fesses, preds 

À besoin d'aide pour un 
bain cornplet 


h besoin d'aide pour se 
laver : savonner ke gant, 
tendre la serviette, 

Dire au fur et à mesure ce 
qu'il faut faire, mais 
participe activement 


Goit être lavée par un 
tiers, car né participe pas 
activement 


Vérifier be choix et la 
préence de vétements 
S'habille seul mais doit 
ëtre simulé 


Canner un coup dé masi 
pour réajuster un 
vétement et soigner 
l'apparence 


L'aider à choisir ses 
vétements 

Sortir son linge ét lui 
présenter 

4 béson de surveillance 
pour s'habiller 

Apporter certaines 
touches finales : Boutons, 
fermeture éclair, 
chaussettes, chaussures 


Nécessite de l'aide pour se 
déshabiller et s'habiller 


Doit être habillée par un 
tiers 





- San intérêt et sa participation ont été réels. 


La prise en charge de ses soins d'hygiène à été au 


mänimum semblable à la veille, $ron supérieure, 


TRANSMISSIONS 


- Cu degré de participation du patient, quantifié et 


noté sur la fiche d'autonomie. 
- Ce son comportement los du scan, 


- De l'acquisition d'un geste précis dans l'amélioration 
de l'autenome, clairement précisé (par écrét, wire 
gralervent] 
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[| PRISE DE LA TEMPÉRATURE 


INTRODUCTION 


La mesure de la température corporelle est Fun des 
principaux paramètres servant à la surveillance de l'état 


| de santé d'ure personne C'est une nécessité pour 


l'organisme de maintenir la température du corgs dans 
les limites de la normale, ainsi que de conserver une 
température constante à un degré à peu prés, pour 5 
maintenir en état de bien-être 

L'infirmierte) ect responsable de sa mesure et de son 
appréciation. 


be Définition et physiologie de la température 


La température 

C'est le degré de chaleur du corps La température 
corporelle normale est l'équilibre entre La production 
et la perte de chaleur par l'erganisme. 

Cet équilibre est assuré par les centres régulateurs 
de l'hypothelarmus : c'est La thermorégulation, La 
chaleur et le froid sont captés par des thermorécep- 
teurs cutanés qui transmettent le message à 
l'hypothalamus, et celui-ci émet des ordres de réqu- 
lation thermique, 

Leur transmission à tous Les tes nécessité un certain 
temps appelé temps d'inertie (ex : Le temps d'inertie 
rectale, c'est-à-dire Le temps nécessaire pour que l'ordre 
typothalamique paraenne à ce site est de 20 à 40 mini, 
Deux variations de La température 

- Si is température corporelle augmente : 
L'hypothalamus inhibe la production de chaleur et 


augmente la perte de chaleur en provoquant une 


vasodilatation des vaisseaux cutanés, une relaxation 
musculaire, une stimulation des glandes sudoripares 
ltramspiration) ét une augmentation de le respération. 
- Si la température corporelle s'abaisse : 
L'hypothalamus augrrente la production de chaleur 
et conserve La chaleur du corps en provoquant uné 
“asoconstriction des vaisseaux outanés, la contraction 
musculaire ffrissonsi et une inhibition des glandes 
suderipares. 


Différents facteurs influencent la température 
En pérmanmos la température corporelle fluctue et 
elle est sous l'influence de divers facteurs : 
- le sexe : la température de la femme varie périodi- 
quement (plus basse jusqu'au moment de l'ovulation 
puis augmentation Lors de l'ovulation : 
- l'âge : 
ss température de La personne âgée est plus basse 
car il ecste une modification progressive de la ther- 
morégulation liège à l'âge, 


« La température du prématuré est basse car N existe 

une immaturité de la thérmaréguiation ; 
- l'exercice musculaire : une activité musculaëre intense 
(sport où jeux anemés pour l'enfant) augmente La tempé- 
rature corporelle, ét linaction sbasse la température : 
- l'alimentation : la digestion augmente la ternpéra- 
ture; be jeûne où la malnutrition abaissent la 
température ; 
la variation diurne : la température est minimum 
entre 3h et 6h du matin, et maximum le soir entre 
0h et 23h fvariation à apprécier en fonction de 
l'activité et de l'alimentation} : 
— les émotions : l'ansdiété, les pleurs, les cris, la colère 
augmentent la température ; 
lé climat : un climat chaud augmente La tempéra- 
ture et inversement pour un climat froid : le degré 
d'humidité de l'atmosphère influence la capacité de 
l'organisme à résister à des températures élevèes ; 
- a température ambiante d'une piéce influence la 
température corporelle (pièce surchauffée ou froide) ; 
- les variations personnelles : insuffisance ou surplus 
de vétements. 


RÉALISATION DU SOIN 


Be Différents sites de mesure de la température 
corporelle 
La mesure de la température peut être réalisée au 
niveau des : 
= sites périphériques par voie : 

srectale, 

«vaginale, 

« buccale, 

«cutanée lereux axillaire, creux inguinal, peau) ; 
—glies centraus, c'est là mesure la plus fiable : 

< membrane tympanique, 

sartère pulmonaire, 

= ŒOPhATE, vEstiE, 
La température de ces sites est susceptible d'étre diffé 
rente, même si elle est mesurée simultanément chez 
un même individus. 


OBJECTIFS 


- Évaluer la température d'une personne (cest un 
élément important pour le disgnostic de certaines 
pathaloges come les infections uirales, le paludisme, La 
pleurésie, le cancer... 

Suivre l'évolution d'une maladie et l'efflcacité du 
traitement entrepris, 

- Wérifeer le retour à wne température normale. 
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be Terminologie et normes (pour un adulte) 
- Hyperthermie : 34.1 à 42°C ; risque de mort si Q° à 
42.6"C 
C'est l'élévation de la température corporelle au- 
dessus de la normale 
- État fébribe : 37.5 à 38°C 
*La fièvre est une température anormalement 
élevée qui traduit une réaction de défense de l'orga- 
nisme. La fièvre ect causée par un déséquilibre de la 
thérmoréguiation, Les anomalies cérébrales, les subs- 
tances toxiques pyrogènes (bactéries, drogues) et 
une température armblante élevée en sont les princi- 
pales causes, 
+ Une fébricule est une petite fièvre. 
- État apyrétique : 36.3 à 47.4°C (le matin à jeun et 
avant de se lever]. 
Cest Fabsence de fièvre, donc une température normale. 
- Hypothenmie : £ 36.2 "°C; risque de mort si tempéra- 
ture inférieure à 28 "€. 
Cest la réduction de la température corporelle au- 
dessous des limites de la normale. 
NE : Cou Celcius, astronome physicien suédois qui créa 
en 1742 l'échelle thermométrique centéimale en 
prenant comme référence la différence étre bes points 
dé congélation (0) et d'ébullition (1001. 


PRÉPARATION DU MATERIEL 


Depuis là circulaire minétérielle CHIDGS 99 n° 426 du 
30 juillet 1598 relative à M'aterdicton d'utiliser les ther- 
moméètres médicaux à mercure destinés à mesurer la 
température interne de l'homme dans les établisse- 
ments de santé, il est demandé d'utiliser des techniques 
de prise de température de remplacement 

Gepuis le 14 juin 1394, les therrmométres doivent être 
marqués CE, au titré des dispositifs médicaux. 


be Les thermométres munis de capteurs 


à infrarouge 


ls permettent la prise de température du conduit 
auditif éxtérne én mesurant la chaleur par l'analyse 
quantitative de son émission d'infrarouges, notam- 
ment au niveau du tympan, 

La zone de mesure est de 15.6 à 43,3 °C. 

15 utilisent avec des embouts transparents à usage 
unique {appelés aussi couvre-sonde), 


Après vérification de la propreté de la sonde 

- mettre en fonction l'appareil ; 

- enfoncer doucement Fensermble sondecéarvre-sonce 
dans be conduit auditif, puis le diriger vers l'œil opposé à 
l'oreille monitorée (sensation de surditéh. Chez certaines 
personnes, il est nécessaire de rétracter doucement le 
tractus auriculasre pour l'insertion de la sonde ; 

- presser et relâcher be bouton de fonction ; 

- affichage de la température en 2 secondes (5e Gip + 
snores informent de la fin de prise de température) : 


- retirer Le thermomètre du conduit auditif, attendre 
ke message électronique du thermomètre pour électer 
Le couvresonde, 


Si non utilisation de l'appareil au bout de 30 secondes, | 


appareil se met automatiquement en mode veille, Cans 
ce caf, ter puis remettre ke couvre-sonde non utilisé. 


Entretien : 


- vérification du calibrage de l'appareil tous les 
E MOIS ; 


-la lentille de sonde doit être mettoyée avec une | 


comprese imbibée d'alcool modifié, sonde vers be 
sol, eseuyer et sécher 46 min avant une nouvelle 
utilisateon : 

- les éléments en plexiglas : nettoyage avec de l'eau 
Savons, PUIS FiNÇQE avec une compressé humidi- 
liée d'eau : 

-décontamination selon protocole du service après 
validation du laboratoire de l'appareil. 


Remarques : 
-Futilisation de ce type de thermométre ect décon- 
seillée dans les cas suivants : 
+ bouchon de cérumen, 
* écoulement où inflammation du conéuit auditif, 
sisurtes opératoires meurochinergicales cräniennes et 
otolsgiques : 
- attendre un intervalle au moins égal à 2 min pour re- 
conträler un mème conduit auditif : 
- attention : un conduit auditif peut parfois étre 
* surchautté » ce qui entraine des mesures trop élevées, 
en tenir compté à le patient est alité (ne pas mesurer 
l'oreille qui repose sur l'orelller) et en pédiatrie incuba- 
teur, lampes de photathérapiel. 


be Les thermométres électroniques 


Us s'utlisent en rectal, adllaire et en buccal. Ce type de 
enmonétre permet une gülisation asée et rapide. 
La zone de mesure est de 32 à 43°C 

La mise en fonction de Finstrament et la fin du temps 
de mesure de la température sont indiqués par un 
Signal sonore, 

La lecture du résultat se fait au nlseau de la saone 
d'affichage digital et ce résultat ect indiqué avec 
deux chiffres derrière la virgule (figure 15.1} Un 
dispositif de mise en mémoire automatique du 
dernier résultat existe et permet de suivre l'évolution 
de Le térmpéréture, 

Afin d'économiser la pile, ke thermomètre est muni d'un 
seétème de déconnexion automatique qui s'effectue 
agrés 30 rar, 

Son boitier étanche permet un nettoyage complet 
par trermpage dans une solution nettoyante (voir 
notice d'empladh, Toutefois, pour uné utilisation en 
milieu hospitalier, il est préconisé des étuls à usage 
unique. 
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Fig, FAT, Thermomètre électronique. 


be Les thermométres munis de capteurs 

à changement de phases 

ls permettent une prise buccale {our À min} ou axillaire 
sur 3 min) (figure 1521. 

La zone de mesure est de 36.6 à 40.5 ‘C 

| Au départ les points sont orange et aprés utilisation il 
4 a une coloration bleue des points en regard d'une 
échelle de degré préalablement imprimée. 

il faut sortir Le thermomètre (aspect cartonné) à usage 
unique de son emballage sans toucher la zone de 
pounits. 





Ve plus loin possible à droité où 4 gauche sous La 
langue, les points peuvent être indifféremment vers Le 
haut ou le bas, 

- demander au patient d'apouyer avec ss langue sur le 
thermomètre tout en gardant la bouche fermée, 

- attendre À min, 

-retirer Le thermométre et patienter environ 
tüsecondes avant de procéder à la lecture de la 
température afln que les points se stabilisent, 

- lecture du résultat : le dernier point bleu de le matrice 
est celui qui indique La température, 

— jeter le thermomètre. 


Soit cette zone ect positionnée au fond du creux 
sillairé à 

- a face contenant la matrice à points est tournée vers 
le torse, 

- demander au patient de mainteni de thermomètre 
en serrant le bras le long du corps, 

— Attendre 3 min, 

- retirer le thermomètre et attendre 10 secondes pour 
une lecture du résultat, 

- jeter le thermonmétre. 


be Les thermométres médicaux à alliage 
métalliques 

Is s'ublisent par voie rectale où axillaire. D s'agit de 
tube allongé en verre et gradué en degrés centgrades, 
La zone de mesure est de 35 à 43°C 

Al intérieur, il y a une colonne d'un alliage métallique 
liquide qui se dilate à la chaleur (à base d'indium ou 
de Gallium ou d'Étaini, 





La température get de 37 "€ 





La température est de 34,2 °€ 


Fig. 262 Thermomètre munis de capteur 


PRÉCAUTIONS, SÉCURITÉ 


Be Avant la prise de température : 

- expliquer le soin à la personne, la nécessité d'être au 
repos au moins 15 min avant la rresure (repos physique : 
assis ou allongé, repos péychique : loin d'un soin 
douloureux) 

= S'ASUTET du bon fonctionnement et de l'état de 
propreté du thermomètre utilisé. 


ke Pendant la prise de température : 

-selon le degré de coopération de la personne, son dge 
jenfant en dessous de 6 ans, son état de santé (patient 
comateux, agité ou désorientél c'est à l'infirmierte) de 
tenir le thermométre en bonne position, 

B- Aprés la prise de température : 

- noter la mesure sur la feuille de température ; 

- nettoyer l'embout de l'appareil utilisé ou jeter 
l'embout à usage unique, 

Remarque : devant ane température trop élevée ou 
top basse non exgliquée, l'infirmiene) doit la reprendre. 


be Mesure au niveau des sites périphériques 
Mesure rectale (mesure fiable) : 


-introduire doucement le thermomètre dans l'anus 
sur une longueur de om ; 

- la durée de mesure est de À min ; 

-l& personne étant en position de décubitus latéral, 
ou ventral. 

Mesure vaginale (mesure aussi fiable qu'en rectal} : 
Uvlisation exceptionnelle (en cas d'intervention sur le 
rectum par exemple). 

Mesure buccale (mesure peu fiable) : 

-inteduire le thermomètre réservé à cet usage à 


gauche où à droite de la langue, il doit être en contact 
avec les muqueuses : 
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- bouche fermée, respiration régubière par le nez pour 
éviter de fausser le résultat par l'air respiré ; 

- de faibles variations de températures peuvent appa- 
raître entre deux mesures buccales, Elles sant dhugs à des, 
différences de répartition de température dans là cavité 
buccale (selon Le zone de 36 à 36.8 °C] (figure 15.3} ; 

- la rmésure dure 1 min ; 





Fig 153 Mesure buccale. 


I faut éviter d'absorber des aliments où boissons 
chaudes, ainsi que de fumer avant la mesure ; 

- ne pas utiliser ce site chez la personne agitée car elle 
risque de ne pas coopérer et la mesure sera faussée. 


- creux axillaire et creux inguinal : 
strés peu utilisée en milieu hospitalier, 
“rettre le thermomètre au niveau du creux axillaire 
ou inguinal (aîne) pendant au moins 10min, sans 
relècher la pression pour garder Le thermométre en 
contact avec la peau ; 





Fig, id Mepure Quimiée 


- onde thermique à enregistrement électronique : 
IL s'agit de pastille adhésive collée à la peau reliée à un 
scope électronique affichant la température sur un 
cadran lumineux, surtout utilisée au bloc opératoire et 
dans les imcubateurs ; 
- tests frontaux : 
« pas utilisés en milieu hospitalier, 
«teste vendus en officines qui révélant si une perionne 
est fiévreuse ou pa ; il faut dans un second temps 
prendre La température avec thermomètre si le test 
est portié. 


ke Mesure au niveau de sites centraux : 
la plus fiable 


La membrane tympanñiquet : 

Technique non invasive, la plus utilisée : très fiable car 
le tympan étant irigué par les mêmes branches arté- 
rrelles que l'hypothalamus, là mesure de La température 
sur ce site donne un excellent reflet de la température 
hypothalamique donc centrale. 

Sachant que a tout corps dont La température est au- 
dessus du zéro absolu émet des infrarouges exactement 
propartionnellement à la température à laquelle ilest », 
capter les infrarouges drms par le tympan revient à 
déduire la termpérature du tympan donc à approcher 
très précisément la température hypothalamique, C'est 
ce qui explique l'utilisation fréquente en milieu hospita- 
br des thermormétres munis de capteurs à infrarouge. 
La thérmométrié tympanique est une thermemétrie an 
ternps réel indiquant l'état thermique du moment 
pour une personne donnée, Le cérurmen est perrméable 
à l'énergie infrarouge et n'affecte pas le mesure de la 
température tympanique, 

La technique consiste à : 

- mettre en route l'appareil de mesure : 

-introduire Fensemble sondefcouvre-sonde du ther- 
mométre à l'entrée du conduit auditif et à l'enfoncer 
doucerment aussi loin qu'il peut aller en direction de 
l'œil opposé à l'oreille monitorée ; 

- presser la touche de mesure de l'appareil. 

La durée de mesure ect de l'ordre de 1 à 2 secondes. 


- technique invasire, utilisée Surtout en réanimation ; 
- mise en place d'un cathéter de type Sean-Gane, 
cathéter pour monitorage du cœur dréit : introduit 
dans un gros valsseau, son extrémité est placée dans 
l'artère pulmonaire et permet d'effectuer des 
mesures hémodimamiques et d'estimer La tempéra- 
ture centrale. 

-technique invasive utilisée en anesthésie et en 
réanimation ; 

-tonde spéciale munie de capteurs thermiques intro- 
duite par les cavités naturelkes. 
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LA COURBE DE TEMPÉRATURE 


Dans le dossier de soins fiqure la feuille de température 
sur laquelle sont consgnées un ensemble d'inforrma- 
tions dont les Signes vitaux : 

- pulsations, 

- pression artérielle, 

- fréquence respiratoire, 

- température, 

Concernant la température, les mesures sont trans- 
crites par des points qui sont reliés Les uns aux autres 
formant une courbe de température. 

I est important de noter sur cette feuille de tempéra- 
ture le site mesuré, sachant que pour intergeéter la 
courbe, il faut respecter l'horaire régulier de prise de 
température, le mêrne site avec le même appareil. 
Chaque ligne de la feuille de température =une 
graduation = 110 de degré. 

cé figure 15.5] 

La lecture de la courbe de température peut montrer 
différents types de fièvre Cette courbe peut étre : 
En plateau : température constamment élevée ; 

- oscillante : température du soir plus élevée que celle 
du matin ; 

—éndulante : évélution en cloche de la température : 
montée lente, puis en plateau élevé pur pluies jours 
puis décroissance, intervalle apyrétique de plusieurs 
jours, puis répétition du mème cycle ; 

— intermittente : grandes variations de température 
dans la jeurnée avec des intervalles d'apyrexie : 
récurrente : poussées de fièvre entrecoupées de 
rénisssons de 3 à 15 jours sans fièwre. 


(cé, figure 15,6) 


RÉFÉRENCE AUX DIAGNOSTICS INFIRMIERS 


Les diagnostics infirmiers relatifs à linsatiséaction 
dépendance) du besoin # maintenir la température 
du corps dans les limites de la normale # sont : 
-hypothermie, 

- hyparthermnie, 

-reque élevé d'altération de la température corporelle, 
= thérmoréguiation inefficace. 


CONCLUSION 


De nombreux thermométres nouveaux sont proposés 
aux équipes soignantes depuis là circulaire ministé- 
rielle interdisant l'usage du thermomètre à mercure. Il 
est nécessaire de bien connaître leur fonctionnement 
et leurs possibilités pour assurer une mesure fiable et 
permettre une juste appréciation. 

ls présentent dés avantages de confert pour be 
patient, dé rapidité de résultat pour ce soin effectué 
au quotidien. 
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DPESER ET TOISER 


OBJECTIFS 


- Frescrire des traitements, 

- Surveiller les effets des traitements et régimes 
alimentaires préconisés. 

Suivre l'évolution d'une maladie 
cardiaque, cirrhose}. 


PESER 


Iest important de peser Le patient à jédn, 4 la mème 
heure, sur le même pése-personne, 


b- Poids idéal 
influencé par des facteurs génétiques, Le nombre 
d'adipocytes, l'alimentation et l'activité, 
Le poidé à tendance à se stabuliser lorsque l'adolescent 
atteint sa taille maximale, pour réaugmenter à l'âge 
moyen (made de vie), 
-Tables de la Metropolitan life Insurance Company 
(ne tent pas compte de l'age (ef. Figure 16.1). 
- Formule de Lorentz {ne tient pas compte de l'âge, ni 
du squelette). pour le posds idéal. 
«Homme : taille en cr \ 
100 - (Taille — 15044 em 


(insuffisane 


“kg Obésité : si pos 
+ de 20 % au poids 


Femme : taille en cm | 
pis idéal 


100 - (Taille - 15044 = .…..kQ 


IMC index de mage corporelle! : (poidshtaille} 
= kg'm? 
Pour l'IME, les moyennes physiologiques sont : 
s 22 chez la femme Surpoids : IMC 2325 
“23chezlhomme | Obésité : IMC x 30 
Faire la différence entre masse grasse et œdèmes. 


B- Comment peser ? 
- Personnes valides : pèse personne à aiguille, électro 
nique Ou MÉCANIQUE, 
-Personnes invalides : 
«balance avec système de levier : des sangles sont 
passes sous là personne, qui est ensuite soulevées, be 
poids s'affiche sur un cadran ; 
« chaise installée sur une balance. 
Larsque Le patient ect sur La balance, il ne doit pas 
avoir de point d'appui extérieur. 


ke Précautions à prendre 

Dans Les mêmes conditions : heure, repas, selles, 
vêtements. 

Vériler que aiguille de la Balance est à 0. 

En général, peser 1 fois par semaine suffit, Pour les 
cdèmes : tous les jours. 

be Qui pésest-on ? Qui ne pése-t-on pas ? 

- Chacun à l'entrée pour avoir un poids de référence, 

- Insuffisants cardiaques ou rénaux, cirhotiques, mala- 
dies de l'appareil digestif. 

- Au cours du traitement : cortisone, diurétiques. 

- Malades instables (problèmes cardiaques, phlébites. 1 


TOISER 

be Généralités 

= Pas de taille idéale - Facteurs génétiques. 

- Le jeune homme atteint sa taille adulte vers 1Æ ans, 
mas peut grandir jusqu'à 25 ans, 

- La jeune fille vers 15 ans ét jusqu'à 32 ans. 


Une grossesse précoce peut faire grandir à nouveau de 
quélques cm. 


be Comment mesurer 7 

- Placer le patient le doc contre la tolse, bien droit et 
déchaussé, 

- Appliquer une planchette ou surface plane sur Le 
sommet de la tête, 

= Repérer be chiffre qui apparaît lorsque le curseur est 
placé qur sa tête. 

Taille = distance entre le sel et La planchette, 


be Surface corporelle 


leciste des tables d'évaluation éuûl utilisé par les 
médecins] qui servent à évaluer le degré de gravité 
des brûlures et qui servent à déterminer la dose de 
médicaments : chimisthérapie, amesthésiques…. 


TRANSMISSIONS 


- Signaler si amalgrissement ou gi prie de poids, 
- Noter les résultats dans le dosster du patient. 
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ANALYSE D'URINES SUR BANDELETTE URINAIRE 





DÉFINITION 


Fecherche de présence anormale de protéines, sucre, 
scétont, sang, nitrités dans Les urines à l'aide de 
bandelettes réactives. 


OBJECTIF 


Cépister ou surveiller certaines maladies comme le 
diabète. 


RÉALISATION DU SOIN 


-rstaller ke patient en respectant son intimité ; 
s'assurer qu'il a du papier hygiénique à disposition. 

- Lui demander d'uriner dans le verre à pred, mince à 
l'eau claire et séché. 

- Vérifier La date de péremption des bandelettes. 
-Frélever dans le flacon une bandelette correspon- 
dant à la recherché demandée, sans toucher les zones 
réactives {risque de modification des résultats}. 

- Refermer lé flacon 

- Trémper la bandelette dans l'urine, 

— Éliminer l'excès d'urine par une légère secousse. 

- Respecter sorupuleusement le temps de lecture 
indsqué qur Le flacon, 

- Comparer les zones réactives de là bandelette avec 
les zones colormétriques du flacon. 

- leter la bandelette. 

- Conserver le flacon à l'abri de la chaleur, Lo lumière 
et l'humidité (< 40°C mais pas au réfrigérateur). 

= Noter be résultat dans Le dossser du patient ét prévenir 
le médecin en cas de paramètre anormal. 


EXPLICATION DES DIFFÉRENTES ZONES 
RÉACTIVES 


ke Lé pH 

La valéur du pH urinaire dépend non seulement de La 
nourriture, mais aussi de l'état du métabolisme ; il 
change dans diverses maladies et peut être influencé 
par l'absorption de médicaments, Le pH de l'urine 
fraiche varie considérablement chez les sujets sans (pH 
45-84, mais il se situe le plus souvent entre 5 et 6. Si le 
pH de l'urine fraîche reste alcalin au courant de la 
journée (pH 7-8k il faut penser à une infection des 
voies urinaires. Une acidité constante des urines (pH 
< 1} peut se rencontrer, entre autres, chez des sujets 
prédisposés aux lithiases uriques. 

Causes d'erreurs 

En cas de conservation prolongée, l'urine subit des 
modifications et devient abcaline (pH > 71. La valeur du 
pH n'a plus aucune signification diagnostique. 


E Goes 

| IE | Care césoniquue 
| CH Leucocytes 
| C3 Hetrits 

CL Brekkunes, 
a = 


Fig. 17.1, La banceletie urinaire. 


interprétation 

La lecture peut étre faite imrrédiatement, 

La gamme colérimétrique s'étend de PH S à pH 8. 

Le pH de l'urine fraiche de sujets sains se situe le plus 
souvent entre $ et & Un pH de 7 à 8 persistant au 
courant de la journée doit faire suspecter une infec- 
tion des voies urinaires, 


be Le glucose 

à l'état normal, l'urine ne contient pas de glucose, 53 
ésence de glucose (glycosuriel, cela peut être le 
signe généralement du diabète, mas peut aussi être 
Findice d'un abaissement du seuil rénal, d'une tubulo- 
pathie ou d'autres affections rénales, 


b- Les corps cétoniques 

La mise en évidence des corps cétaniques lacide acétyla- 
cétique et acétone) dans Purine est particulièrement 
importante pour le dégstage d'une décompersation 
métabolique en cas de disbéte sucré, Les états de 
précoa et de coma sont presque toujours aCCompagnés 
d'acido-cétose et de cétonurie. Le coma hyperosmolaire 
corétitue une exception où Il n'y 8 pas de formation 
pathologique de cétones. 

On observe également une élimination de corps cétoni- 
ques dans Furine dans les états de jeûne (par exemple : 


jeûne total par privation totale d'aliments], au cours de 


cures d'amaësgrisement avec réduction des hydrates de 
carbone et nourriture riche en protéines, en cas d'hype- 
rèméce de la groseue, de vomesements acétontques 
chez les enfants en bas âge et dans les états fébriles, 


b- 


Anakese d'urines sur hondeleite serinaire 
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Be Les leucocytes 


La leucocyturie {élimination accrue des leucocytes dans 
lurmel est un symptôme important des affections 
inflammatoires des reins ebou des voies urinaires excré 
trices Dans les infections chroniques ou en voie de 
guérison, la leucocyberie constitue un symptôme plus 
fiable que La bactériurié, qui est mconstante. 

La leucocyturie s'observe bien plus fréquemment chez 
les femmes que chez les hommes. Ceci s'explique d'une 
part par le nombre plus grand d'infectons des voies 
urinaires chez la femme, d'autre part, il existe chez la 
fernme un rique de contamination de l'échantillon 
d'urine par un écoulement vaginal. Chez la femme, il 
faut donc s'attendre à trouver 40-40 % de résultats 
leucocytes pontils si Fon effectue l'analyse sur de 
l'urine émise spontanément. 


be Les nitrites 


L'agent infectieux le plus fréquent des infections des 
voies urinaires, Éscherichis coli, et la plupart des autres 


gérrres urinaires pathogènes réduisent les nitrates 
contenus déns l'urine en nitrites. 


ke Les protéines (albumine] 


La prétéinune est un smptéme fréquent, mais non 
Séctique des maladies rénales Son existence ne 
constitue pas La preuve d'une affection rénale, son 
absence n'exclut pas non plus une telle maladie, Cest 
pourquoi là recherche des protéines dans l'urine doit 
toujours être suivie d'un diegnastic différentiel. 


be Li san 


Une hématurie, c'est-à-dire lexcrétion d'érythrocytes 
dans l'urine, peut être le symptôme de diverses mala- 
dies. ll est donc absolument nécessaire d'en rechercher 
soigneusement l'étologie, Ceci compte aussi bien 
pour la microhématune que pour la macréhématurie, 
déjà décelatle à Pœil nu en raison de là coloration 
rouge de l'urine et due à une quantité de sang supé- 
neuré à &5 mL d'uriné lee qui correspond à environ 
2 SO érpthrecytes par pl d'urinek 
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Î DIURÈSE 


DÉFINITION 


Mesure du volume des urnes émises on un ternpi 
donné. 


OBJECTIFS 


- Évaluer la quantité d'urine secrétée par le rein et 
excrétée par les voies urinaires. 

= Faire un bilan dés entrées et des sortes liquidiennes : 
= Recuwedllir une lithiase par tamissage des urines. 


MATÉRIEL NÉCESSAIRE 


= Verre à pied. Bocal gradué. 
- Gants à Usage unique non stériles. 
= Etiquettes d'identification patient 


| DÉROULEMENT OU SOIN 


- Informer la personne de la nécessité de conserver 
l'ensemble des mictions, lue indiquer où sont rangés 
bocal, urinal, bassin. 

- En fonction des habitudes du service, déclencher la 
diurèse selon Le schéma sutvant. 


ëh l2d heures) &h 
J0 : jeter J'1 : conserver 
la 1 mictign la te miction 
ÉVALUATION 


- Mesurer là quantité d'urine émise. En général, là 
diurèse de 24 h s'élève de 1 200 mL à 1 00 mL. 

- Noter cette quantité our le document de suivi du 
service, 


= 1 200 < Q < 1 400 : normale, 
« Qligurie : urine en faible quantité. 
= Polyurie : grande quantité d'urine. 
Aspect : 
L'aspect de l'urine normale est jaune paille, translucide 
avec une odeur légérement ammoniacale, 
Aspect patholéggique : 
surines foncées, ambre : urines concentrées de La 
déshydratation si baisse d'apgorts haquidiens, diar- 
rhéèe, fièvre. 
«urines troubles, peurie : infection. 
“urines colorées en rouge orangée, en vert : 
absorption de médicaments qui colowent les urines, 
hérnaturie 


ke Rériarques 


Demander au patient d'urimer avant qu'il n'aille à la 
selle, non les urines perdues rendraient La diurèse 
non fiable. 


RECOMMANDATIONS 


La diurèse peut relever d'une prescription médicale 
spécifique à laquelle il faudra se conformer (ex, : 
diwrèse pendant à jours, diurèse fractionnée toutes les 
3h,6h, 4h, 12h...) 

S'assurer qu'il y a eu miction au cours des heures qui 
survent la prescription de diurèse Me pas attendre 
pour alerter sa dysurie, si diurèse des 24 h € 500 mL'ou 
2 3 90 mL. 

Des désages biologiques peuvent être réalisés sur les 
urines recueillies donc, avant de jeter les wrines, véri- 
fer s'y a un dosage demandé (urgence ou mon ; 
ée, : protétnurie de 24h, Ogg amunts urinaire, 
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I PULSATIONS 


DÉFINITION 


La prise dés pulsations permet de percesoir les 
battements de l'artère que l'on palpe. Une pulsation 
correspond à une contraction ventriculaire. 


OBJECTIFS 


- Mesurer le nombre de battements par mivute, c'est 
a-dire la fréquence cardiaque. 

- Apprécies la régularité du rythme cardiaque. 

- Apprécies l'amplitude de l'onde artérielle (pouls Bien 
frappé ou filant}, 


INSTALLATION DU MALADE 
ET PRÉPARATION DU MATÉRIEL 


-Le malade doit être au repos depuis dix minutes au 
minimum, confatablement installé, le bras soutenu 
(lit, table, bras de fauteuil... 
- Une montre avec trotteuse 


RÉALISATION DU SOIN 


En général, la prise de pulsations s'effectue sur l'artère 
radiale. On peut aussi utiliser les artères : fémorale, 
humérale et carctidienne, Partoë, la fréquence 
cardiaque est mesurée avec un stéthoscope au niseau 
du cœur, 

La durée de la prise est d'une minute, 

Presser la pulpe des trois doigts : index, majeur, annu- 
laire contre l'artère radiale au niveau du poignet. On 
n'utilse jamais de pouce pour prendre les pukations 
car son artère trés pulsatilé pourrait fausser be résultat. 
Lorsque le pouls n'est pas bien perçu, il faut changer 
d'artère. 





VARIATIONS 


Un pouls normal se situe ermiron à 7080 pulsations 
par minute, Ces varlations existent selon l'ge. 

- ls personne égée : 60 à 70 pulsations par minute. 

- l'adulte : 60 à 60. 

- L'enfant : 90 à 110. 

-Le nourrisson : 100 à 130. 

- Le rouveacené : 130 à 140, 

Les efforts physiques, les émotions, la douleur accélé- 
rent le rythme (d'où l'importance du repos avant la 
prise de pulsations). 


ON REPÈRE LES VARIATIONS 
PFATHOLOGIQUES SUR 


be La fréquence 

-La bradwardie ralentissement de la fréquence 
cardiaque en dessous de 60 pulsations par minute. 
-Ls tachycardie (une accélération de la fréquence 
cardiaque au-dessus de 100 pulbsations par minute chez 
l'adultei. 


be Le rythme 

- L'arpthmie (pouls irrégulier]. 

- Las tachyanthmie ftachycardie et arythmie). 
- Lis bradyarsthmie (bredycardie et arçthmie]. 


ke L'amplituwde 

- Bien frappé. 

= Filant, 

Hater la fréguence cardiaque et Les rernargues signifi- 
catives dans Le dossier du patient. Prévenir be méchecin 
de toute anomalie. 
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LPRESSION ARTÉRIELLE 


DÉFINITION 


Soin qui consiste à mesurer la preston selon lequellé le 
sang circule dans les artères. Exprimée en millimètres 
de mercure fmmHal, cette pression est due : 

- à la masse sanguine, 

- à l'élasticité des artères, 

- à la force de contraction du cœur. 


OBJECTIFS 


- Évaluer la pression sstolique imasima et la pression 
diastolique (minima), 

La systolique correspond à la contraction du ventricule, 
c'est la systole ventriculaire. Le chiffre est obtenu au 
moment où le sang recommence à passer lors de la 
décompression lente du brassard. 

La diastolique est le chiffre qui renseigne sur lélasti- 
cité des artères, Il correspond au moment où le sang 
passe librement dans l'artère lors de la décompression 
totale du brassard. 

- sure l'évolution d'une maladie. 

= Evaluer l'efficacité d'un traitement, 

- Surveiller un patient au cours d'un examen, d'une 
intervention où d'une maladie. 

Ex, : surveillance post-opératoire, effets d'un traites 
ment antihyeertenseur, choc hémorragique... 


INSTALLATION DU MALADE 
ET PRÉPARATION OU MATÉRIEL 


Be Le patient 

-1l doit être au repos depus dix minutes au roinirnum, 
confertablement installé, Le bras soutenu (lit, bras ce 
fauteuil table...) 





- Vérifier que les vétements ne compriment pas le bras 
au-dessus du brassard. 


- Demander au patient ss pression habituelle, 


be Le matériël 

ILexiste des tensiomètres à cadran (hacer) et des tensio 
mètres électroniques à enregistrement (Cynamap}. 

- Un brasard gonéilable à l'aide d'une poire munëe 
d'une vis de blocage. La taille du brassard doit être 
adapté &u tour de bras du patient car un Brassard trop 
serré surestime la pression artérielle, 

- Un manométre portable ou mural relié au brassard, 
- Un stéthoscope qui donnera la systolique et la 
diastolique. 


RÉALISATION DU SOIN 


— Flxer le brassard autour du bras. 

- Étalonner le manomètre à zéro. 

- Palper Le pouls huméral et y placer la membrane du 
stéthocOpe. 

- Serrer la vis de blocage de la poire et gonfler le bras: 
sard an peu au-delà du chiffre estimé supérieur de la 
tension artérielle habituelle du patient. 

- Dégonfler doucement le brassard 

- Repérer au stéthoscope la première pulsation festo- 
liquei, La disparition des bruits des pulsations indiquent 
la diastdique. 

- Noter Les chiffres dans le dossier du patient. 

NB : si le patient présente une infection ou est isolé 
germe multirésistant, gale), le matériel sera déconta- 
miné avant d'être utilisé pour un autre patient. 

I n'est pas utile d'inquiéter be patient en bui anneneant 
des chiffres très élevés. 

















Î MESURE DE LA FRÉQUENCE RESPIRATOIRE 


DÉFINITION 


La fréquence respiratoire est le nombre de mouve- 
ments respiratoires de méme nature (inspiration cu 
expiration) par minute, Les mouvements respiratoires 
sont réquiers et silencieux 


OBJECTIFS 


— Surveiller le patient, 
- Repérer tout changement. 


b- Variations 


La fréquence respiratoire varie selén l'age : 
= 16 à 18 mouvementsmin environ chez l'adulte : 
- 26 à 30 mouvementumin chez l'enfant ; 
60 à 45 mouvementmin chez le nouvesuné. 
On repère les variations sur : 
- la fréquence : 
“un ralentissement traduit une bradypnée, 
“une accélération traduit une poliénée, 
» des pauses traduisent une apnée : 
- le rythme : irrégulier où réguller ; 


Mesure de la fréquence respiratoire 


- l'amplitude :raccourcie qu profonde ; 
les bruits de La respiration : 
encombrements… 


PRÉPARATION OU PATIENT 
ET DÙ MATÉRIEL 


- Le patient : la prise de la fréquence se fait su repos, 
à Finsu du patent, Prévénu, il risque de modifier 
inconsciemment sa fréquence respiratoire. 

- Le msatéreel : ane montre avec une trotteuse, 


RÉALISATION DU SOIN 


- La prise de la mesure doit se prendre sur une minute. 
- La fréquence respiratoire sé compte à chaque inspi- 
ration soulèvement du thorax). 

5 la respiration est trop faible, le soignant peut 
poser la main sur le thorax. 

- Effectuer la rmesure, 

Noter la fréquence et les remarques (amplitude, 
couleur des muqueuses et des extrémités, mouvements 
thesaciques et abdominaux.) dans le déisier du 
patient el prévenir le médecn de tout signe inquiétant. 


sifflement, 
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Ë POSE DE CHANGE COMPLET 


INTRODUCTION 


L'incontinence urinaire est une perte involontaire de ges 
urines, elle peut être temporaire ou définitise. L'inconti- 
rence fécale est la perte invélontaire de ses selles 
L'incontinence affecte la personne moralement car, en 
perdant la maîtrise de son corps, elle éprouve souvent 
de la honte et une perte d'estime d'elle-même. 

La décision de mettre en place des protection deit se 
prendre en équipe et avec Faccord de la personne elle 
même, si elle a les capacités de communiquer san 
désr. On ne doit pas mettre systématiquement une 
protection à une périonne sous prétéste qu'elle à eu 
des fuites ou un incident d'incontinence. 


OBJECTIFS 


Maintenir la peau en état de propreté parfaite et 
permettre be confort des personnes incontinentes, 


INDICATIONS 


Le change ou la protection est utilisé pour les inconti- 
nents urinaires et fécaux En fonction du degré 
d'incontinence, il existe différents types de changes : 
- la protection rectangulaire maintenue à l'aide d'un slip 
pour une Incontinence urinaire légère chez la femme ; 
là protection anatomique maintenue à laide d'un 
ip pour une incontinence urinaire moyenne chez 
l'homme et chez la femme ; 

Ve change complet pour les incontinences urinaires 
moyennes ou fortes et les incontinences fécales cher 
les personnes grabataires, 

Pour certains changes complets, un indicateur d'humi- 
dité indique que la protection est à changer. 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 


- Pour da toilette génitale et du siège : cuvette + eau, 
gant, savon, serviette. 

-Four le change : papier toilette, change à usage 
unique adapté à la personne, £8c pour récupérer be 
change sauillé, 


RÉALISATION DU SOIN 

Le change peut se faire en position cochée, debout 
ou au fauteuil. 

Enbever Le change ouillé ét procéder à l'hygiène de la 
peau, 

En cas d'incontinence wrinaire : 


- ouvrir la protection et la retirer avant de procéder à 
la toilette génitale. 





ouvrir la protection, en cas de présence de selles, 
faire tourner la personne sur le côté ; 

- enlever le plus gros des selles avec la protection, conti- 
ner duc le papier tédette ét retirer la protéction : 

- trsialler La perionne sur le dés, serviette sous les 
fesses, avant de procéder à la toilette génitale, puis sur 
le côté pour la toilette du siège ; 

- laver à l'eau et au savon, bien nettoyer et essuyer le 
pliinterfessier pour éviter la macération ; 

- vérifier l'état de La peau et faire un massage préven- 
tion d'escarres. 


be Remettre un change propre 


Le change peut se mettre en position couchée, debout 
ou au fauteuil 


En position couchée : 

- mettre le change à plat le long du patient couché 
sur le côté, la partie arrière (là où se trouvent bles 
adhésifs) au niveau du des, La partie avant au niveau 
ds pamibes : 

-dépléer le change au niveau des fesses et faire 
basculer ke patient sur le change, faire passer entre les 
jernbrés La partie avant du change ; 

-la déplier, la faire reposer sur l'abdomen, fixer les 
adhécifs 

En position debout _: 

- prendre le change plié comme il se présente, ouvrir 
bigérement les côtés de la partie arrière pour décoller 
les adhésifs et mettre le change entre Les jarmbes du 
patient ; 

- ramener un des côté arrière sur cebui de devant au 
niveau de la hanche et fixer l'adhésif, procéder de 
mére pour l'autre côté. 

Au fauteuil _: 

-la partie arrière du change est dépliée our ke 
fauteuil : 

la personne s'assied dessus, la partie avant est 
rabattue sur lé devant : 

- les cotés sont ramenés sur le devant et fixés. 


SURVEILLANCE ET CONFORT OÙ PATIENT 


— $i la personne est trés fatiguée ou obèse, éviter les 

rétournements multiples. 

- La personne étant couchée eur ke dus, 
* ouvrir la protection souillée, replier le côté propre 
à plat entre les jambes (et non en boule} pour prati- 
quer la toilette génitabe et des cuisses : 


Pose de change complet 
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«faire tourner La personne sur le côté et retirer 
complétement la protéction avant de procéder au 
lavage du siège: 
« remettre un change propre. 
Une toilette génitale sur Le bassin peut étre proposée 
a le femme avec rinçége au back. 
-Le change doit étre suffisamment maintenu : assez 
serré pour éviter les fuites, mis pas trop peur né pas 
compoimer l'abdomen. 
- Lorsque l'on fixe les adhésifs sur la protection, être 
attentif à ce que les bords du change, au niveau des 
Quissés, restent souples pour éviter le cisaillement de la 
peau. 
- Veiller à l& stabilité du patient lérsqu'on lui pose un 
Chanipé ete, 


- Agir avec tact et gentillesse, découvrir la personne 
avec son accord : dans une chambre à 2lis, se mettre 
entre les 2 lits pour faire paravent de son corps. 

- Parler de protection ou de change, éter de parler 
de couche où d'avoir un comportement qui assimilé au 
change du bébé. 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DU SOIN 


- Satisfaction et confort de la personne. 
- àbsence de fuites. 


TRANSMISSIONS 


Des observations et de toute anomalie au niveau de la 
peau Üirritation, rougeur, coupure,..i et au niveau des 
urines et des selles (cf. Observation des aimes et des 
sales, p 15-174, 
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Pose d'énul pénien ét poche à urnes 


FICHE N° 23 


| POSE D'ÉTUI PÉNIEN ET POCHE À URINES 


INTRODUCTION 


Le collecteur externe d'urines se compose d'un étui en 
latex, percé d'un orifice, que l'on adapte sur là verge 
du patient (étui pénien) pour permettre de recueillir 
les urines, ét d'une poche pour les colléctir, 


OBJECTIFS 


Ce système totalement externe évite les inconvénients 
du sondage vésical et les risques inhérents à La sonde 
spécialement les infections urinaires. 1 contribue au 
cortort du patient en lui permettant de retrouver une 
sutonémie ct une indépendance dans les actes de la 
vie quotidienne. 


IMDICATIONS CHEZ L'HOMME 


- Incontinence urinaire masculine, 

- Recueil dés urines pour un exareen bielogique. 

= Surveillance dé l'élimination urinaire, mesure de la 
diurèse. 

- Lorsqu'un sondage sésical est contre-indiqué, 

- En évitant l'humédiné et les risques de fuites, l'éturi 
pénien favorise la cicatrisation de plaies de la région 
génito-analé, 

Une rétraction de la vérgé rend difficilé voire imgos- 
sible la pose de ce type d'appareillaoe. 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 


Ce soin s'effectue en général au décours de la toilette 
et aprés une toilette genitale, 


me Lecture des transmissions et recueil 
d'informations 

Lecture des transmissions pour prendre connaissance 
de l'indication et précautions particulières. 

Recueil d'informations au lit du patient pour le 
prévenir du son qu'on va lui faire, lui expliquer bes 
raisons et l'antérét de la mise en place de l'étui pénien. 
be latéral 

- Mécesaire pour une toilette génitale : cuvette, gant, 
serviette, Savon, protection à Usage unique, 

- Étui pénien simple avec joint de fixation, ou étui 
pénien avec adhésif incorporé ou avec languette de 
déroulement, ciseaux. 

- Réglette de mesure du diamètre de la verge. 


- Gants non stériles à usagé unique, éventuellement 
rasoir. 


- Poche à urines simple ou vidangeable. 


SURVEILLANCE ET CONFORT DU PATIENT 


- Expliquer au fur ét à mesure les gestes réalisés ; lui 
apprendre éventuellement La manière de procéder et 
les précautions à prendre, 

- Cécouvrir la personne avec son accord 

- Pratiquer be soen à l'abri des regards indiscrets : farre 
paravent de son corps dans une chambre à 2 lits. 

- Proposer à la personne de faire elle-méme ss toilette 
irtimé, 

Si néesonre, lui proposer de raser les poils du gubis 
ce qui permettra une meilleure adhérence du dispo- 
sitif et sans douleur. 

- ir avec tact ei douceur Lors du soin. 

- Reposer un nouvel étui pénren après s'étre assuré de 
l'intégrité de là peau. 

- Pour faciliter les déplacements du patient, la poche à 
urines peut être fioée à La cutse ou à la jambe par 
l'intermédiaire d'une ceinture ou d'un système de fixs- 
tion lavec Felcroi, 

-Wérifier La bonne étanchéité du système : les fuites 
urinabres sont souvent dues à un matériel de taille moe 
adapté, où à létui qui se met en vrille autour du péris. 
= Changer Le poché réguhiérement suant qu'elle ne soit 
trop lourde ou trop pleine, lors des déplacements du 
patient {examens} et à <a demande avant des visites 
- Suivant Le type d'activité du patient (our, nu} ei 
son niveau d'incontinence, lu proposer des poches de 
tailles adaptées. 


RÉALISATION DU SOIN 


- Installer le patient en position allongée où demi 
assise. 
- $e laver les mains et entiler les gants. 
- Placer la protection sous les fesses et procéder à la 
toilette génitale : 
« laver et savonner Le pubis, les plis inguinaux, linté- 
rieur des cuisses, la vérge ; 
- pour la toette du gland : décalotter pour dégager 
les replis du prépure ; 
“rincer, sécher, recalotter, 
« procéder à la toilette du sége en tournant de patent 
sur le côté : laver, rincer, sécher. 
- Cserver l'état cutané du pénis, mesurer son diamètre 
avec la réglette pour choisir l'étui de taille adapté 
= L'utilisation d'un étui pénien siméle demande la mise 
en place au préalable d'un joint de fixation : enrouler ba 
bande adhésrue qui va Servir de fixation, sans la serrer 
fcôté adhésif sur La peaut autour du péns à la racine du 
pubis, puis retirer le protecteur extérieur, 


le 


- Enfilér d'étus sur la verge, en de laissant dépasser du 
gland d'environ 1 cm, le dérouler et le fixer sur la 
partie adhésive en exerçant une légère pression pour 
permettre une bonne adhérence et une bonne 
étanchéité, 
-La mise en place peut être facilitée par l'utilisation 
d'un étui pénéen avec adhésif incorporé qu avec un 
applhiiateur avec languette de déroulement. 
- Raccorder l'étui à une poche à urines 
- Vérifier que ls tubulure de Là poche ne soit ni pliée, 
ni coudée, ni écrasée, 
- La fixer avec un ruban adhésif sur là owisse du patient 
et au Ît où au fauteuil. 
- Réinstabler de patient et lui redonner ses éléments de 
confort. 
- Procéder régulièrement à la vidange des urines 
lorsque la poche est vidangeable. 
= Sinon procéder au change de poche : 
«selon le niveau d'excigence d'hygiène du service, le 
pratocole mis en place et le type de pathologies, Le 
son pout Être pratiqué avec des compressés stériles ou 
non (biologiquement propres) et avec utilisation 
d'antiseptiques ou non (type Sakin ou Chrorecearinel, 
“le soin s'il n'est pas stérile (selon protocole) doit 
étre fait avec des régles d'hygiène strictes, 
“préparer une pince à camper, poche à urines, 
gants à Sage uMiQUe, 
s clamper Fesxtrémité de l'étui pénsen, 
«ésadapter la poche pleine d'urines de l'étui 
pénien en utilisant une compresse de protection au 
niveau du raccord, 
“reconnecter l'étui pénien avec la nouvelle poche, 
déclamper, 
srécapuchonner à poche pleine d'urines (avec le 
capuchon de la poche neuve), La vider dans le pot à 
diurése ou dans les toilettes, 


PRÉCAUTIONS ET SÉCURITÉ DU PATIENT 


-Wénfier l'absence ou la présence d'irritation (des 
allergies au latex peuvent se produire, de légions cuta- 
nées, d'écoulement urétral, d'œcdéme du prépuce, 
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- Choisir un étui de diamètre adapté pour éviter une 
striction du pénis. 

- Lors d'utilisation de bande adhéaue, faire adhérer la 
bande bord à bord autour du géné, pour éviter l'effet 
garrot. 

— En enroulant fe Joint autour du pénis, conserver le 
film plastique (côté extérieur! le temps de ls pose, 
pour éuiter d'étirer be joint un peu élastique, ce qui 
aurait pour effet de trop serrer le pénis. 

- Le joint de fixation étant très adhésif par rapport au 
latex, retirer un gant à usage unique au moment de La 
pose pour éviter qu'il n'adhère au joint et n'entraine 
des difficultés d'adaptation. 

— Ne pas remplacer le joint de fisation par du spara- 
drap, ce qui entrainerait une grande gène (voire 
douleur) pour le patient au moment de lui retirer, 

- La poche à urines doit toujours 6 trouves plus bas 
que le niveau de la vessie pour permettre l'écoulement 
de l'urine : une poche située au même niveau que la 
vVése PfOVOQUE une Sage urinaire avec risque 
d'infection. 

- Vérifier régulièrement be bon écoulement des wrirres, 
le remplissage de L& poche et l'absence de fuites, ou 
toute anomalle au niveau des urines. 

- La poche à wrines ne doit pas étre posée à terre, 
même lors du change de poche. 


ÉVALUATION DU SOIN 


- Les urines s'écoulent de manebre satisfarsante, 
- Le système (étui + poche} est étanche : absence de 
fuites. 
- Le patient exprime son contort et sa satisfaction : 
«au niveau de l'étui pénien : absence de géne, 
“et de la poche : autonomie, absence de fuites, 


TRANSMISSIONS 


- Le toute difficulté au niveau de la pose du système. 
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- Au nheau des rires : volume, couleur, aspect, odeur | 


(cf. Cirervations des urnes, p. 151 
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Pinsements alcondsés 





RL PANSEMENTS ALCOOLISÉS 


INTRODUCTION 


Le pansement alcoolëé peut se pratiquer chaud ou 
froid et peut être stérile ou non selon l'indécation. Il a 
pour but de soulager une congestion où une douleur 
au niveau des muscles, tendons où ligaments, où une 
douleur d'origine inflammatoire, infectieuse 


OBJECTIFS 


-Le pansement alcoolisé froid va soulager la déuleur 
en diminuant la tuméfaction et en limitant un épan- 
chement (de sang où autre sérosité} dans les tissus. 
-Le pansement akcoolisé chaud va soulager là déuléur 
en rédulsant la congestion, liquifier un emudat et 
accélérer un précéiqus de suppuration. 


INDICATIONS 


- FPansement froid alcoolié : traumatisme sur une 
articulation, douleur gjamentaire au niveau du genou 
ou de la cheville, hématome. 


— Fansement chaud alcoolisé : lymphangite à la suite 
d'une perfusion qui est passée à côté de la veine, 
lmphangite du sein chez La ferme qui allaité ; infec- 
tion localisée : abcès. 


_ Le pansement doit étre stérile lorsque la peau n'est 


pas indemne et présente un point d'entrée pour les 
germes (point de piqûre, écorchure...i, 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 
ET DE L'ENVIRONNEMENT 


Be Lécture des transmissions et recueil 
d'informations 

Lecture des transmissions pour prendre connatseance 
de l'indicatson du pansement, et de précautions parti- 
culières et de la prescription médicale, 


Recueil d'informations au lit du patient pour : 

- le prévenir du soin et Finéormer de son déroulement ; 
- repérer là zone à traïter pour préparer le matériel 
adapté, 


be Matériel 
- Alcool à T0", eau. 
= 3 pansements abiérhants. 


- Bande souple et élastique, ou filet 

- Pour un gansement stérile : eau stérile, plateau à 
pansement stérile avec compresses, À pinces Kocher, 
stériles, 

- Gants si la plaie est souillée, infectée, suintante. 


RÉALISATION DU SOIN 
âprés un lavage soigneux des mans, 


Pour un pansement non stérile chaud ou froid 

- Prendre un pansement ateorbant et be passer sous 
l'eau du robinet : eau chaude (7 à 40 "Ci ou eau 
froide sebon indication. 

- Égarer le pansement en le tordant avec les mains. 

- Contrôler la température en l'appliquant sur la face 
interne de son poignet, 

- Appliquer le pansement sur la région à traiter. 

- Le recouvrir du 2 panserment absorbant sec (il main- 
tiendra la température du pansement). 

- Maintenir le pansement avec une bande élastique ou 
un filet. 


Fe Pour un pansément stérile chaue 

- Faire chauffer un flacon d'eau stérile au bain-marie 
ou au micro-ondes ; décapsuler de bouchon maïs le 
maintenir sur lé goulot. 

- Préparer la solution alcoglisée (6 d'eau chaude 
pour 44 d'alcool]. Pour cela, wder le flacon d'eau 
chaude stérile du 15 de son eau, que l'on remplace 
par de l'akcool à 70° 

- Contréler la température en faisant couler un peu de 
la solution sur la face Interne du poignet 

- Disposer Les compresses dans le plateau stérile, les 
immerger avec la solution, 

- Les toner en des tordant avec les 2 pinces Kécher et 
les disposer sur le pansement abéortant, 

- Apaliquer sur Lo récpion à traiter et le maintenir par 
une bande ou un filet. 


P Pour un pansement stérile frond 


On procède de la même manière, mais avec de l'eau 
stérile froide (à température ambiante 15 à 18€), sinon 
mettre quelques instants la bouteille d'eau stérile 
fermée dans le réfrigérateur. 


PRÉCAUTIONS SURVEILLANCE 
ET SÉCURITÉ DU PATIENT 
- En appliquant le pansement chaud qu froid, vérifier 
la tolérance du patient : 
* au froid : frissons, chair de poule, 
+ ou au chaud : sensation de chaleur agréable ou de 
brülure, 


- file patient ressent ke pansement comme trop chaud, 
le retirer et attendre un moment avant de l'appliquer à 
MOUNEAL. 
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- Demander au patient de prévenir si be pontéement 
chaud s'est refrosdi pour le renouveler ; en général, il 
se malnbent environ 6 h. 

-1l peut être renouvelé plus sourent Selon la prestrip- 
tion médicale. 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DU SOIN 


- Soulagement de la douleur. 
- Dirinution de l'épanchement, de la turméfactèon. 
= Limitation de l'infection, 


TRANSMISSIONS 


Lors du renouvellement du pansement, vérifier et 
transmettre : 

- une diminution, une stabilisation où une augmenta- 
tion de la douleur ; 

ape de la peau : rougeur, chaleur, frold, brrita- 
tion, lésion, 

- l'évolution de la zone traitée : œdème, congestion, 
induration, écoulement... 
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MESURES PRÉVENTIVES D'ESCARRES 
ET POSE DE DISPOSITIFS ANTI-ESCARRES 





INTRODUCTION 


L'éscarre est lie à la compression des tissus cutanés 
entre À plans durs : l'os et le lit (ou le fauteuil. Un 
appui continu et prolongé au niveau de la peau 
provoque une diminution de la circulation sanguine, 
une absence d'oxygène au niveau des cellules et la 
rnort des tissus ainsi comprimés : l8 nécrose, 

En fonction de la position du patient, les ones cutantes 
Les plus exposées sont celles où une surface osseuse est 
saillante. L'escarre se développe en 4 stades : 

L l'érythéme où rougeur, 

U la phlyctène ou désépidermation, 

IL l'ulcération, 

VW. la nécrose, 

Toute escarré constituée entraîne des douleurs impor- 
tantes chez Le patient, prolonge en moyenne La durèe 
de l'hospitalisation de 4,5 mois : 10 % de décès seraient 
liés à une complication d'escarres, 

La prévention de l'escarre se situe AVANT la constitu- 
tion de l'escarre (prévention = avantk. Elle $e situ aan 
l'apparition de la rougeur et au städel et impose 
d'identifier les facteurs de risques et de respecter une 
planilication rigoureuse des soins. 

C'est l'affaire de tous : c'est-à-dire de tout intervenant 
auprés du patient : aide-soignantle), IDE, Kinésithéra- 
peute, éléves…. certains agissant plus au niveau de La 
mise en place du matériel, du sui des fiches de 
contrôle, d'autres plus au niveau de la mobilisation, des 
massages 

L'escarre au stade ll est une exarre constituée et 
demande des soins curatts qui sont spécifiques de la 
compétence de l'infirmier, 


| OBJECTIFS 


Identifier les patients risquant de développer des 
escarres. 

| - Mettre en place un ensemble de moyens préventits 
auprés du patient alité pour éviter l'apparition d'une 
escarre au niveau des tresus comprimés, 

| = Favoriser la participation du patient et Féduquer aux 
| soins de prévention. 

| — Éviter des souffrances supplémentaires et une 
| augmentation de la durée de hospitalisation. 


INDICATIONS 


L'immoblllsation, quel qu'en soit la raison, morven- 
| tanée où définitive est l'indication majeure de la 
prévention d'escarres qui s'apglique à toute personne 


Geune ou moins jeune) qui ne peut se lever et qui reste 
au lit. 

D'autres indications sont liées à certains facteurs qui 
peuvent augmenter ce risque d'escarres : 

-l3 présence d'une incontinence urinaire et fécale, 
équant d'entraîner une macération et une fragilité 
de la peau ; 

- un état de dénutrition etiou de déshydratation ; 

- un état psychique confusionnel, une désorientation ; 
une semi-conscience, une incomicience, Un état 
comateux… 

Face à ces facteurs, les personnes âgées sont principa- 
lement à risque, 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 
ET DE L'ENVIRONNEMENT 


æ Lecture des transmissions et recueil 
d'informations 

Lecture des transmissions pour prendre 

CONNAISSANCE : 

= de la présence de facteurs de risques, ét fes évalcer 
par l'intermédiaire d'échelles qui analysent ces diffé 
renis facteurs : 

s l'immetilité, La diminution de l'activité, 

s La pression (liée au poids du patient), 

“au niveau de La peau : cisaillement, frotterments, 

étirements, humidité, macération, 

s l'incontinence urinaire et fécale, 

“le niveau de participation du patient : 
-d'indications ou prescriptions thérapeutiques 
spécifiques : autorisation de lever où non, apport 
nutritionnel supolémentaire (hipermotéiné….). 


Recueil d'informations au lit du patient pour : 

- repérer la présence d'une douleur exprimée par la 
ÉRTÉONNE ; 

- observer l'état cutané aux différents poants d'appui, 
talons, coudes, sacrum.…. : 

- dvaluer Le comportement du patient et son degré de 
participation et de motivation pour la prisé en charge 
de ses sons de prévention. 


be Matériel 


- Échelle d'identification et d'évolution des facteurs de 
Fiscquoe, 

- Matelas de décharge (anti-escarrel : leur but est de 
réduire au minimum la pression au niveau des points 
d'aggui et de la répartir sur ne plus grande surface du 


corps et de protéger le patient des effets du cisaïllement js 


Mesures préventives d'escrres et base de disbosts amni-cscarres 


127 





et de fricions de (a peau. || exite de nombreux, 
matelas : à air, à eau, en mouse (à plots gauffrés, 
multi-ahréolaires), couette... 

- Le même principe s'apolique pour le fauteuil : ocus- 
Sins en mousse, en gélatine. 

- Pour le massage luk-mèérme : en fonction du proto- 
cole mes en place dans be serce : eau, savon, huile, 
crème ou pommade, produit médicamenteux. Les 
praduits alcoolkés ne sont pas utilisés car Ik dessé- 
chénit Li peau 

- Protecteurs eutanés où pamements dé protection 
lhydrocollaïdes) : selon Le choix du service, ils luttent 
efficacement contre Le chaillement, le frottement et la 
fiction et protégent de ls rmacération : Le protecteur 
cutané transparent type opsitel permet le massage et 
la surveillance de la peau, 

- Fiches de suivi de changement de positions, fiche 
alimentaire (nutrition et hydratationh, 


RÉALISATION DÙ SOIN 


Cest la somme de plusieurs moyens dé prévention 
adaptés qui est efficace, La mie en place systématique 
d'un seul moyen de prévention ne résout pas le 
problème du développement de l'escarre et s'en 
contenter est inefficace et dangéreux car il rassure 
sans prévenir. 


- Ésaminer bi-quotidennement la peau au niveau des 
zones à risques, plus particulièrement au niveau du 
sacrum, des talons et des coudes et lors de pose de 
sonde (aile du rez, &rotum...l 


- Pratiquer des massages préventits : 
sils permettent d'améliorer la vascularisation des 
tissus et procurent un bien-être au patient ; 
“MASSAQEs à MAN NUE, Sur une Peau propre et 
sèche, paurne de la main au contact de La peau du 
patient {port de gants seulement en cas de facteurs 
de rique de contamination) ; 
“massages doux, peu appuyés, à type d'effleurage, 
non douloureux, circulaires, répétés (1 à d'fois par 
jar} ; 
sutiier le produit choisi ét mis en pléce par le 
protocole du service, 

- Supprimer l'appui : 
s placer un matelas de décharge, adapter la housse 
correspondante, éviter les épaisseurs qui em rédui- 
sent l'efficacité : 
s favoriser le 
indication] ; 
= pratiquer les changements de position pour varier, 
soulager, lever les points d'appui ; 
«mettre en place une fiche de planification et de suivi 
de changements de position (au moins toutes les 3h}. 
Saut contre-Indéstions utiliser en aMternance les 
postures : décubitus dorsal, décubstus latéral droit, 
gauche, décubitus ventral (souvent mal supporté), 
potion dermi-asiss au Dit et aise au fauteuil ; 


lever au fauteuil loauf contre- 


«éduquer Le patient lorsqu'il be peut (conscience, 
compréhension, motivation, capacités physiques.) à 
se mobiliser : participer œux sons, 56 TOUTE, 5€ 
soandeser seul, changer sa posltion… 


- Ascurer une benne hygiène de la peau et du lit : 
« garder la peau progre et sèche : 
«né pas laisser le patient souillé mouillé par les 
urines, les selles, Li transpieation, les sécrétions. ; 
prxèder à des changes fréquents pour kes patients 
incantinents : 
“aarder une Diterie progee (changer l'alése en 
prétence d'humidité et de macération!, tirer Les draps, 
vérifier La housse du matelas de décharge, éliminer les 
plis, les miettes, les corps étrangers. 


- Aseurer une bonne hygiène alimentaire : 
+ favoriser les aliments protéinés : 
* contrôler l'absorption de boissons, la sécheresse de 
la bouche : 
- mettre en place une fiche alimentaire ; 
«aider le patient à manger si nécessaire pour s'assurer 
de l'apport de protéines, stirruler l'appétit, proposer 
souvent à boire ; 
« awvelller lé posds du patient. 


PRÉCAUTIONS ET SÉCURITÉ DU PATIENT 


La négligence est l'élément ke plus dangereux de la 
non prévention : 

- mettre en place tous Les moyens de prévention dés 
qu'un facteur de risque apparait important, avant 
meme l'appariton d'une rougeur ; 

-n8 pat pratiquer de massages douloureux. Le massage 
doit être doux, à type d'effleurage Le massage sous 
forme de pétresage et de décollement des plans 
cutanés, pratiqué jusqu'à ces dernières annbes, Savére 
actuellement néfaste et à proscrire, de même que l'alter- 
nance chaud-froid (séchoir-glacont : 

-ne pas masquer l'état cutané avec un colorant {ex : 
écaine) ; 

-$e méfier des petits movens (écorce d'orange, rand 
de caoutchouc, peau de mouton} qui donnent lillu- 


sion de prévenir, mais Le plus souvent aggravent le | 


rsquE, 


SURVEILLANCE ET CONFORT DU PATIENT 


Le choix du matelas de décharge doit être adapté à 
l'état du patient : 


-centsins matelas à air où à cou peuvént donnér au | 


patient ne sensation d'instabilité et une peur de 
chuter ; 

-tous les matelas sont protégés par une housse dont 
l'entretien et de la décontamination sont faciles : elle 
est nettoyée au moment du change des draps et désin- 
fectée à la sortie du patient ; 

-une housse imperméable aux liquides est installée 
des les personnes imcontinentés : 
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Lors de la mobilisation des patients : retourrements, 
réhaussæement, transtert : 

- être en nombre suffisant pour éviter de tirer sur des 
draps et la chemise du patient et de provoquer des 
frotterments et cisaillements de la peau : 

- donner des aides (perroquet, barre d'appui} pour 
faciliter les soulévements. 

Éviter le poëds de La literie sur les pieds en faisant nn 
pli d'aisance où en installént un arceau de lit. 
Protéger les talons des frictions et frottements en 
les mettant dans Le vide grâce à l'utilisation de 
COUSSINS, 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DU SOIN 


Tous les membres de l'équipe se sentent concernés par 
l'action préventive, Les fiches de suivi sont remplies et 
favorisent une continuité des soins jour et nuit : 

un protmole de soins est mis en place par le 
service ; 

- les facteurs de niques sont identifiés à l'arrivée du 
patient et à chaque changement de son état de santé, 
par l'intermédiaire d'une grille ou d'une échelle 
adoptée par le service : 

- le choix du produit adopté pour les massages est clai- 
rement défini par le seraice : 


- les changements de position sont fréquents et notés 
sur une fiche de changement de positions : 

-le patient manifeste son confort et l'absence de 
douleur ; 

- la literie est propre et sèche, Les draps exernmpts de 
plis et d'éléments indésirables : 

-la peau du patient est propre et sèche; en cas 
d'incontinence les changes sont fréquents ; 

- l'état cutané est régulièrement observé : à chaque 
changement dé position ét chaque soin d'hygiène : 

= l'état nutritionnel est noté sur une fiche alimentaire, 
évalué et adapté lors d'un défecit ; 

le patient (il le peut) participe aux soins et se 
motive pour La prévention d'escarres. 


TRANSMISSIONS 
- Ge l'état cutané : apparition d'énythème, rougeur. 


- De l'état nutritionnel : quantités ingérées, perte de 
l'appétit, amaigrissement.…, 

- De l'appantion d'une douleur. 

-De signes d'intolérance à la mobilisation ou à 
l'effort : posture difficile à apporter, fatique, essouf- 
flement, sueur... 


Sons du corps lors du décès d'un patsnr à l'Atpita! 
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Ë SOINS DU CORPS LORS DU DÉCÈS D'UN PATIENT À L'HÔPITAL 


RAPPEL 


La durée de conservation d'un corps dans un senc né 
peut excéder 10 heures, selon le décret n° 97-1039 du 
té novembre 1S97, art. 4, 

Les soignants sont à l'écoute du chagrin des proches et 
respectent ses manifestations. Selon La demande de la 
Famille, lé favorisent la pratique de certains rituek 
réligreux, 

L'heure du décés, se4 circonstances et les événements 
importants seront notes dans le dossier de soins, 

Les jours qui suivent, il est important que équipe se 
réunis et que Chacun puisse exprimer $0n ressenti 
quant à l'accompagnement du mourant et de sa 
Famille. 

Le décés d'un patient est une étage douloureuse pour 
les familles, éprouvante pour Féquipe soignante. La 
toilette mortuairée st une étape importènte qui 
permet de rendre le plus supportable possible La vision 
du défunt, Elle peut ausil respecter des rltuck 
reliqueurx, 


PRÉPARATION DE L'ENVIRONNEMENT 
ET DÙ MATÉRIEL 


Be L'environnement 


Les soins du corps doivent être efféchués dans une 
chambre seule ou dans un secteur isoké du sorvice, 
Pendant les soins, La famille est irétallée dans un lieu 
calme, intime, et si besoin accompagnée d'un soignant 


b Le matériel 


- Des sur-blouses où tabliers Jetables, 

- Les gant non séries jetables 

- Un sac poubelle. 

= Un sac à linge sabe. 

- Un sac pour le vestiaire du défunt avec : 
“une enveloppe pour ranger ses papiers 
“une enveloppe pour ranger ses Hjoux, 

= Un drap. 

- Une serviette de toilette, 

- Des gants de toilette, 

- Une bande de 7 em environ. 

- Qu coton pour abstruer les orifices. 

- Un change complet. 

= Un bracelet d'identité du corps. 

= Un bulleten d'identité du corps, 


RÉALISATION DU SOIN 


- Retirer tout matériel de soin fsondes cathéter...) 
- Le médecin suturera les plaies si nécessaire. 

- Oter les bijoux ét Les glisser dans l'envelogpe qui, 
avec les effets personnels, seront remis avec un inven- 
taire à l'édministration de l'hépital. 

- Retirer toute trace éventuelle dé garadrap 

= Lover le corps à l'eau ét au savon, 

- Gbstruer les orifices naturels avec des tampons de 
coton, 

- Mettre un change complet, 

= Refaire les gros pansements si hésoin. 

= Maintenir es mâchoires fermées à l'aide de la bande 
Sans trop serrer, 

- Ne pas retirer les prothèses dertaines, 

= Fermer Les veux et éventuellement maintenir les 
paupières à l'aide de petits collants. 

Ne pas raser tout de suite (ce soin sera réalisé en 
Chambre mortuaire à cause des lésions du visage qu'il 
peut provoquer). 

— Coiffer les cheveux, 

- Poser le bracelet d'identité du cornes en notant be 
nom, le prénom, la date de naissance, le service, la 
date et l'heure du décés, 

— Énvelogper le corgs nu dans un drap sur lequel sera 
fé le bulletin d'identité du corps, 

- Ne pas nouer be drap autour du cou. 

- Placer le bras le long du corps. 

— Never un bracelet d'identité au poignet avec Le nom, 
lé prénom, La date de naissance, le service, la date et 
l'heure du décès. 

Me rien noter d'autre: diagnostic, notion dé 
tontagionté…. 

- Poser un deuxième drap sur le corgs enveloggé, véri- 
fer que la chambre est ben rangée, que la lurmbbre 
n'est pat trop vive et faire entrer la famille si elle Le 
souhaite. 

- Transpaster le corps à la chambre mortuaire aprés be 
départ de La famille. 

- Déposer Le sac poubelle à l'endroit réserve à cet 
effet. 

—Procéder au nettoyage et si besoin à la désinfection 
de la chambre selon les protocoles préconisés, 

= Déposer tous les effets et objets personnels du défunt 
au bureau s'eccupant des succescions. 

- assurer que toutes les procédures administratives et 
d'accompegnement des proches sont mises en œuvre, 
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L'AIDE au REPAS 


INTRODUCTION 


Moment prinlégié qui rythme la journée d'un patient, 
le repas peut être très attendu car il est Source de 
plaisir, de détente, de sécurité, d'entracte entre les 
soins : comme il peut Être redouté car Îl mettra en 
évidence un handicap, l'aggravation de la maladie, ou 
sera source d'efforts et de fatique. 

La pre de repas permet de retrouver de l'énergie et 
contribue au traitement et au recouvrement de la santé. 
Stimuler Fagpétit d'un patient implique une attention 
particulière du soignant sur Pinstallation, la présenta. 
tien du repas, l'enveronnement, le respect des habitudes 
alimentaires et interdits liés à la culture du patent 


OBJECTIF 


L'état de santé du malade peut rendre nécessaire une 
aide au repas de façon ponctuelle ou régulière pour 
maintenir un état nutritionnel satisfaisant. 

C'est à l'infirmierte) en collaboration avec l'aide 
soignant et la diététicienne, d'analyser avec be patient 
es besoins réels et d'adapter cette aide pour main- 
tenir une certaine autonomie, 

En effet, cette aide peut être partielle ou totale, 


RÉALISATION DU SOIN 
b- Les différentes formes d'aice 


Les différentes formes d'aide (au lit ou en salle à 
manger] consistent à : 

- ahder le patient à se laver bes mains ; 

= installer le patient dans une position la plus conter 
table firclinaison du dossier du fauteuil, du bit, réglage 
de là hauteur de la table, oreiller de soutien} afin 
qu'il apprécie son repas ; 

- anoncer le menu au patient ; 

— arder à rmettre une serviette de table ; 

vérifier que des plats serve soient suffisamment 
chauds pour le patient ; 

ouvrir des barquettes soudées où soulever le 
couvercle si c'est une assiette ; 

remplir Le verre d'eau, ouvrir la barquette d'eau 
gélifiée ; 

= disposer les plats, les couverts, la carafe d'eau sur le 
plateau repas pour permettre un accés aisé ét une 
présentation attréctive du repas pour stimuler son 
appétit ; 

- découper la viande, Les légumes, lé pain en morceaux ; 
- éplucher Les fruits ; 

— Quvrir des sachets de biscottes, de café, de sucre, de 
sel faction qui demande une dextérité fine) ; 

- encourager le patient au cours du repas. 


Mai l'aide peut demander une présence plus soutenue 
du soignant bars du régas pour : 

- quider la man du patient de l'assiette à sa bouche ; 
-faire manger et boire le patient dépendant en 
respectant son nihme ; 

= surveiller be patient qui à des troubles de la dégluti- 
tion et agir selon le protocole pré-établi en cas de 
fausse route (toux, suffocation, vsage rouge). 


k- Le patient alité 

(i concerne le patient alité, il faut : 
- au préalable, lui proposer Le bassin (il est sœuillé, 
effectuer un change) ; 
- äider ke patient à se laver Les mains ; 
-velller à respecter la prescription médicale lors d'une 
postion spécique dorthopédee) et lirétaller le plus 
confortablement possible : pour cela Finfirmierie) s'aide 
d'orelllers, de travercins, d'alèses de ridelbes pour main- 
tenir de patient en toute sécurité et placer la table à la 
bonne hauteur ; 
- vérifier La position du patient pour éviter le risque de 
fausse route ; 
lors de l'absorption du bol de café où de soupe. 
utiliser une paille ou un verre à bec verseur ou un bol 
muni d'anses pour éviter tout risque de renversement 
et donc de brûlure, car le patient peut ne pas étre en 
méure de s'en écarter | 
- mettre la sonnette à portée de mains, 


Le repas fini : 

- débarrasser le plateau et lui demander #11 désire 
autre chose ; 

- lui proposer le bassin ; 

- hui Laver où bul faire laver les mmabns : 

- lui proposer de se brosser Les dents ; 

= le rérétalber confortablement. 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DU SOIN 


Four maintenir un maximum d'autonomie du patient, 
l'finnierie}) dent actualmer tous les jours le comporte- 
ment du patient lors des repas : recenser es progrés, 
ses difficultés par: 

- observation de la prise des repas : quantité, qualité 
et ration hydrique, le refus de ranger ; 

-Fésaluation de l'état nutritionnel et du degré 
d'élimination du patient ; 

- l'écoute du discours du patient : satisfaction, notion 
de plaisir ou de dégoût ; notion de douleur ; difficulté 
de déglutition ou fausse route ; nausée, vorissement, 
ballonnement, hoquet ; 


Arde au repas 
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- les échanges avec les soignants qui se sort occupés 
du patient fétudiant infinmier, atde-scignantée), élèue 
aide<oignant) voire même avec un proche du patient 
qui aurait participé à la prise du repas, 


TRANSMISSIONS 


Toutes cos données sont à transcrire dans le dossier de 
soans (il existe des fiches alimentaires journalières). 
Leur analyse permet l'adaptation de l'aide apportée et 
contribue au respect de lautoncmie du patient 


C'est pourquoi implique toute l'attention du soignant 
à ce soin 


HYGIÈNE ET SÉCURITÉ 


Rapgelons que la dictribution des repas en collectivité 
répond à des régles strictes d'hygiène en prévention 
d'intoxications alimentaires et de multiplication de 
germes Que chaque sdignant se doit de respecter 
fchaine du froid, stockage des rèpas, temps de 
réchauHage des plats, port de sur blouse, propreté dés 
tables, plateau repas et environnement. 
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Ventilation manuelle insenementale far masque 





OBJECTIFS 

UM s'agit d'une ventilation artificielle réalisée en 
urgence permettant de suppléer à La fonction ventla- 
toire défaillante ou absente d'une personne : 

- arrêt respiratoire et'ou arrêt cardio-respiratoire | 

— insuffisance respiratoire aiqué, 


DÉFINITION 


Cette ventilation est réalisée à l'aide d'un masque relié 
& une valve anti-rétour ét à un ballon servant à insuf- 
fler de l'air dans les poumons de là personne. Cet air 
peut tre enrichi en cygéne. 


PRÉPARATION OU MATÉRIEL 


Be Le kit monté : masque & uiage unique (photos 
+8,1 et 4.2 

= l'ensemble du matériel est en plastique souple. 

LE MASQUIE 

— Est muni d'un Eourrelet souple gonié assurant 
l'étanchéité de l'air insufflé. 

- Il s'applique sur le visage {nez et bouche) et par les 
diérentes tailles qui existent, s'adapte à la morpho- 
logie et à l'âge de La personne (nourrisson-enfant- 
adulte. 

LE BALLON 

- Capacité d'environ : 1,4L, 

= reprend automatiquement sa forme primitive 
aprés compresshon : I est dit « auto-remplisseur ou 
auto-gonflable », 

- On peut enrichir en oxygène l'air insufflé, vobr prati- 
quer une ventilation en oxygène pur én raccérdant le 
ballon à une source d'oxygène par l'arifice situé à son 
extrémité (photo 28.3). 

= lesiste différentes tailles de ballon selon kes volumes 
d'air à inouffler (nourrisson-anfant-adultel, 


ke La value anti-étour (ou dnidrectonnélle} 


- La valve se situe entre le masque at le ballon. 

- Sa fermeture lors de l'insuéflation otlige l'air à aller 
au niveau des pournons de la personne ventilée, 

= Ainsi, Pair éxpiré ne peut étre mélangé à celui 
contenu dans le ballon. 

- On ne peut disocer la value du montage initial du kit. 


æ Une canule de Guedel afin de maintenir si 
Léon La bouché ouverte Sous le masque) 


ke Gants à usage umique non stériles. 





Bhoëo 8. Le ré balion-macque (à usage aniquel. L Marque 
d'oxvréne. Value anéi-retour.  Eadon. d. Éméaus redié à 1 
prise d'oxyréne. 





oro 282 Montage ou két 





Photo 283 Monomètre relié à le orice d'onpodne. 


Ventilation manuelle mcstramentale par musee 


133 





be Matériel d'aspiration pour libérer les voies 
aernennes supérreures 


be Selon besoin : source d'oxygène et tubulure de 
raccord au ballon, 


RÉALISATION DU SOIN 


- Mettre be patient en position décubitus arsal. 
- Le soignant se positionne de préférence derrière la 
tête du patrént, 
-Libérer les voies aériennes supérieures du patient 
(VAS) = avec deux doigts ét une comprese ou à l'aide 
du matériel d'ascération (si obstache : la ventilation sera 
inefficace), 
- Êter les prothèses dentaires. 
- Saut contrendication (ex. : traumatisme du rachish, 
basculer doucement la tête en arrière, réaliser une 
hyperestension de la tête et une subluxation du rmaxil- 
laire Inféréeur en plaçant les mains de chaque côté du 
visage (cela évite la chute de la langue qui obétruerait 
le gletteh (photes 28.4 et 34 5), 
-Lorsque le patient est inconscient : mettre le 
masque provoque la fermeture de la bouche, l'air 
insutflé ne passerait alors que par Le nés, I est nèces- 
saire de mettre en place la canule aropharyngée (de 
Guedel pour maintenir une ouverture de la bouche. 
- Saisir l'ensemble monté (masque-valve-ballon) et 
placer le masque sur le visage du patient : 
sén premier : placer la partie la plus étroite du 
masque sur le nez, 
sen cond : descendre l& partie la plus large du 
masque au niveau de l8 bouche, le bouwrrelet étant 
au niveau du sillon lévre inférieure/menton, 
- Attention à ne pas trop appuyer sur le masque : le 
bourrelet auure l'étanchéité (photo 4.6). 
- une main, le sésgnant maintient le masque en 
place pendant toute là ventilation {ne pas # casser n 
le poignet car La crispation entrainerait uné fatigue). 
- Ge l'autre main, le soignant comprime Le ballon 
(2 secondes}, il n'est pas nécessaire de le comprimer 
totalement : son volume est supérieur au volume à 
irsuffler (environ 400 à 1200mlL d'air pour un 
adulte}. 
-Le mthme des compressions et donc d'insufflation 
d'air} est de l'ordre environ de 12 insufflatonsimin. 
- Si La compresson du ballon ést trop brutale tou 
rapide : l'air Iinsuftlé risque de se diriger vers l'estomac 
entraînant un risque de régurgitation et d'inhalation 
du liquide gastrique, 
- Lors de la ventilation au masque d'un patient : il 
faut toujours dagurer de la perception du pouls 
émoral} 
-5'i ÿ à arrêt cardiaque : il faut obligatoirement 
réaliser en alternance insufflation d'air et matsage 
cardiaque, 





Photo AE. Masque pour inflation en position. 
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Venrloion meme instrumentale her masque 


De FCHEN IE 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DU SOIN 
- L'efficacité de La ventilation réalités se recherche en 


: observant le Uéras du patient qui doit se soulever à 


chaque insufflation, la couleur des téguments. 
- Noter l'heure de début et de fin de la ventilation 
manuelle confère article 13 du décret informécr 200%} 
- Noter l'état dinique du patient à l'arrét de la sentila- 
tion au masque : 
*soit le patent récupère et l'on suivra la prescription 
médicale concernant les actions de sons à réaliser, 
“soit l'état du patient s'aggrave malgré la ventila- 
tion et ils aura un relais avec une ventilation assistée 
par respirateur avec Intubation du patient, 


INCIDENTS 


- Fuite d'air por le masqué par manque d'étanchémté 
du bourrelet, souvent due à une mauvaise mise en 
place du masque hypoventilation]. 

- Ronflement lé à la chuté en arrière de la langue du 
patient (répogtionner le patient en subluxation de la 
maxillaire). 

-Régurgitation, vomisement du contenu gastrique 
entrainant un risque d'inhalation du liquidé gastrique 
et une inondation alvéolaire empéchant ainsi la fonc- 


Lo  d'ééhanñgé Au niveau dés poumons Si 
linsufflation d'air cela passe dans l'estomac. 


PRÉCAUTION, SÉCURITÉ 


Le matériel dot toujours être prêt pour faire face à 
une situation d'urgence, c'est-à-dire, 0 faut dote trés 
régulièrement ; 
vérifier la date de péremption du kit masque-ballon ; 
= wérifier l'état du matériel : 

la valve peut être crevée, endommagée par des 

sécrétions, du sang, 

+ le ballon peut être crevé ; 
- vou léé pièces années à ce sétème de ventilation 
d'urgence : 

“les masques de différentes tailles, 

+ des ballons de différents volumes, 

«des raccords pour relrer Le ballon au manométre à 

ckygÈne. 
Il faut respecter da sécurté Lors de l'utilisation de 
l'a gène : 
- ce matériel ne doit jamais être lubrifié ou graissé car 
l'y a un grave danger de mise à Feu ou d'exphosien : 
-de même, il est interdit de fumer ou d'exposer une 
flamme nue à proximité d'une source d'oxcgène. 
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ASPIRATION DES SÉCRÉTIONS DES VOIES AÉRIENNES SUPÉRIEURES 
(BOUCHE - NEZ - PHARYNX) 





OBJECTIFS 


- Assurer la liberté des voies aériennes supérieures 
CAS] en évacuant les secrétions provenant de l'arbre 
trachéo-bronchique, 

- Permettre une melleure cygénation du patient, 


INDICATIONS 


- Sécrétions abondantes et épaisses 

= Voies aériennes ahstruges, 

- Abolition ou diminution du réflese de toux, 

- Patient trachéotomisé labsence de toux, 

= Patient intubé {l'aspiration des sécrétions venant des 
VAS est à réaliser avant l'aspiration des voies aériennes 
profondes, trachéo-bronchiques]. 


PRÉPARATION OU MATÉRIEL 


- Source de wède pour aspiration. 

- Dispositif de recuell des aspérations. 

-Tubulure munie d'uné manette « stop vide x fc 
Fiche 30, Aspiration des sécrétions trachéo-branchi- 
ques, p. 136]. 

= Sonde d'aspiration de différents calibres : une pour 
le nez, une pour la bouche et le pharyne. 

- Compreses non séries. 

- Sérum physiologique lampoulel, 

- Gants à véage unique non stériles, 

- Masque (lunettes éventuellement). 


PRÉCAUTIONS ET SÉCURITÉ OÙ PATIENT 


- Informer le patient de ce soin non douloureux, mais 
désagréable, 
- Lui expliquer de respirer profondément entre chaque 
aspiration. 
-Le geste doit être doux, non traumatisant pour les 
muqueuses buccales et nasopharnaées, 
= Li participation du patient est fortement souhaitée 
quand cela est possible, 
- Avant toute aspiration : vérifier di le patient à : 
“un antécédent de saignement nasc-pharyngé, 
un traumatisme nassl, où une malformation connué 
des fosses nasales, 
sun traitement anticoagulant où un trouble de 
l'hémostase, 
— Évaluer Pétat clinique et respiratoire avant l'aspiration. 
- Pas de mouvement de va-et-vient lors de l'aspiration : 
le principe est d'introduire ls sonde sans aspire et la 
retirer en aspiration afin de ne pas créer des micro- 
traumatismes. 


-La fréquente des aspirations est fonction dé là pres: 
ciption médicale et des besoins du patient : linervalle 
entre deux aspirations est d'au moins d'une heure, 
- La durée d'aspiration est d'environ 7 secondes. 
-drrét de l'aspiration si au cours de ce soûn il apparaît : 
* UNE Cyanose, 
«une modification du pouls, de la pression artérielle 
imodification œu ralentissement du tracé sous scope). 


RÉALISATION DU SOIN 


-lritaller le patent confortablement, position dem 
se ou décubitus dorsal, tête tournée vers le soignant. 
- Pour faciliter l'introduction de La sonde par le nez, 
on peut humidifier la sondé à l'aide d'üuné compressé 
imbibée de sérum physiologique ou avec de l'eau 
distillée. 

- Puis réaliser une aspiration avec la manette « stop 
vite » en retirant la sonde doucement afin de drainer 
le mamum de secrétions, 

- Respecter l'anatornie des fosses nasales : ne pas 
forcer à l'introduction de la sonde frisque de blessure, 
de saignement, de douleur). 

- Attention à ne pas aller trop profondément avec la 
sonde, au nieau du pharynx, ce qui entraine un 
réflexe de haut le cœur, 

- 5 le patient tousse : arrêter ke geste et reprendre à 
l'inspiration du patient. 

- jeter l8 sonde. 

- Prendre une deuxième sonde pour l'aspiration buccale. 
-Linréduire durs la bouché, aspirer en la retirant 
doucement et en faisant des mouvements de rotation. 
Insster au niveau de Mntéreur des joues et sous la 
langue. 

- Four le pharyne : introduire la sonde de 4 à 5 tm en 
demandant au patient de tirer la langue pour l'empé- 
cher de l'avaler. 

- Jeter la sonde. 


ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DES SOINS 


- Noter la quantité et la qualité des sécrétions sspirées 
- Noter la réaction du patient æu cours du soin : 
cyancse, péleur, toux, effort de vornissernment, sueurs, 
ypo ou hypertension, arpthmie, douleur, agitation. 

- Noter l'amélioration de La fonction resparatoire 


INCIDENTS 


- Blessures, iritation des muqueuses 
- Gène résprratoire lors des asparations. 
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ASPIRATION DES SÉCRÉTIONS TRACHÉO-BRONCHIQUES 


INDICATIONS 


- Encombrement trachéo-bronchique. 
- Ventilatson assistée, 
- Trachéotomie. 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL (photo 30 1) 





Boo 30.7. Le matériel d'aspéation: 


- Bocal à usage unique (avec ou sans poche de recueil à 
Ussge nique) (photos 30.2 et 30.34, 

- Tuyaux raccords à usage unique. 

-Source de vide médical et manométre (2 ergot 
(photos 30.4 et 30,5). 

= Une manette « stop vide » (photos 30.6 et 30.7) 

- Phsieurs sondes d'aspiration stériles à usage unique. 
- Compresses stériles 

- Flacon de solution de rinçage (eau stérile) pour la 
tubulure + stop vide + (photo 308 et 309). 

- Gants non stériles et masque. 


RÉALISATION DU SOIN 


- près montage du système d'aspiration (photo 30.10). 
- Mettre les gants et la bavette. 

- Ouvrir l'enveloppe de La sonde d'apiration ét la 
saisir stérilement à l'aide de compresses stériles. 

- Aaccorder cette sonde au # stop vide ». 

- introduire rapidement mais doucement cette sonde 
par la Sonde trachéale ou par la canule trachéale sans 
aspirer. 

- Puis asgirer en retirant lentement cette sonde d'aspi- 
ration afin de draimer le maximum de sécrétions bacail 


» 
ms 
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Fhore 306, Manette son vide ferme par le doigt : par 
d'aspiration. 


Photo 04 La source de Wide, 






Pate LS, La couvre de vice st mananrétre. 


- Pour chaque aspiration : utiliser une nouvelle sonde 
d'aspiration en prévention des Infections nosocormiales. 
= Pour rincer le accord situé entre la sonde d'aspira- 
ton et le bocal de recueil : aspirer une certaine 
quantité de liquide de flacon de rinçage, 

- Puis jeter la sonde d'aspiration, les gants «et la = 

bavette. Photo I Macon de rinçage Hérile. 
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Aérasol non médicmenteux 


LL AÉROSOL NON MÉDICAMENTEUX 


DÉFINITION 


C'est un système formé de particules dispensées et trans- 
portées par un gaz fair), suisamment fines pour y rester 
en suspension et former un micre-brouillard diffusé au 
niveau des voies respiratoires supérieures, 


OBJECTIFS 


- Humidifier Les voies respiratoires, 
- Humidifier Les sécrétions pour favoriser l'ecpectora- 
tion dencombrement bronchiquei. 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 


- Source d'air comprimé {7 ergots, photo 41.1}: l'utili- 
sation de l'oxygène doit étre prescrit car le médecin, 
ainsi que le débit en litre par minute, la prise d'& 
murale est à 1 ergots (photo 41.3} 

- Manomètre pour contrôler le débit d'air. 

- Ampoule de sérum physiologique (photo 31.3}. 

- Hétaliseur, 

- Tubulure de raccord lenviron 1,59 m}. 

- Masque bucco-nasal ou embout buceal fen plastique à 
Usage unique). 

- Mouchoirs, 

— Crachoirs 


PRÉPARATION DU PATIENT 


Prévenir le patient du soin : 
= lé but, 
«le déroulement, 
« la durée (15 à 20 min}. 
- Planifier ce soin en fonction : 
du repas : réaliser un aérosol à distance dés répas : 
uné héure avant ou aprés car il existe un risque de 
vomisseneent, 
du respect d'un délai entre les séances d'aërocol, 
« des séances de kinégthérapié, 
«des visites, des examens ; 
- Évaluer l'état clinique. 


- asurer de la partigpation ent, 
= Vostalber be patient: assis ou  demi-assis 
contertablement. 
- Donner des conseils : 
« néttover nés Le moucher), 


< garder La même position pendant toute la séance 
d'aénccol, 
“éviter de parler, de déplacer le masque. 








Bhoëo JE.T. Prés d'air 3 argats (fiéchés). 


RÉALISATION DU SOIN 


- Faire moucher, cracher avant de commencer, réaliser 
une asgiration buceo-pharyngée si besoin. 
- Réaliser le montage du système (photos 41.3 et 31.44. 
- Vérifier ke bon fonctionnement du système : 
* absence de fuite de gaz lconnections de la tubulure 
au nébuliseurt, 
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Bhoëo 31.4 Montage de dispactéf d'aérosal Branch à la prise 
d'air. 


l'inspiration buccale et expiration nasale (si trachéc- 
tombe, Fernbout buccal est mis devant le canube), 
«le brouillard doit être projeté directement en face 
de la bouche du patient : 
- Mettre à portée de maën les mouchoërs, le crachoir et 
la sonnette, 
= Noter l'heure du branchement. 
Photo 312 Price d'onyodne (2 ergots) SURVEILLANCES INFIRMIÈRES 
ke Fandant l'asrasol 
- Vérifier le niveau de remplissage d'eau du mébuli- 
jeur. 
- Contréler l'intengté de La nébulisation (bullagei : 
si trop importante, il existe un risque d'inondation 
branchique, 
S'il s'agit d'un enfant : il faut rester avec l'enfant 
pendant la sance pour tenir be masque, l'occuper par 
des jeux. 
-Ls surveillance du patient porte sur : la respiration, 
la toux, lexpectoration, le teint (colorationt, Les réac- 
Lions générales, 


ee À L fin de l'asrosol 


Photo 372 L'ensemble du marée pour aéraco. !. masque. — Fermer Le manomêtre. : 
2. Nébuliseur. L Brouilavd fsérum physiologiquel 4 embout à - Enlever le masque du patient. 
raccareer sur prise d'air. = Sécher Le visage si nécessaire, 
- Lui proposer de se moucher. 
- Débrancher le setème de la tource murale, sauf si le 
«présence d'un bullage dans le nébuliseur, patient doit RENE plusseurs PATES d'aérosal : 
laisser alors le manométre, l'humidificateur et là tubu- 
lure raccord en place. 
- Jeter le masque et le nébuliseur (prévention des 
infections nosacomiales). 





«présence de la formation d'un brouillard sortant du 
masque, 

- Brancher le système auprés du patient : 
“régler le masque à l'aide de l'élastique de façon 


atraumatique, TRANSMISSIONS 
séspliquer aùû patent de respirer normalement - État du patient : amélioration de la respiration. 
pendant la séance par ke masque avec l'irépiration - Remarques concernant l'acceptation du soin et la 


nasale et éapiration buccale : par l'embout buccal avr coogptration du patient, 
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8. Carole vertéorals chatals, E Fomage coronaire, 


Région à préparer pour une coération de l'abdamon MM | 
Régions à préparer pour la chirurgie vesoutaire DM 





Fégion à préparer pour une opération du thorax DEN 


Fig. 22,7. Quelques enémanfes de pores de oéphation 
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Annees 


ÉCHELLE DOLOPLUS 


Hom : 
Prérémm : 
envie : 


ÉVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE ÂGÉE 


Observation comportementale | dt | 
RETENTISSEMENT SOMATIQUE Dee 


1. Faëntes somatiques “ Pas de plainte 
s Plaintes uniquement à la siitation 
“Plaintes spontanées occasionnelles 
» Plaintes spontanées continises 


2. Position antalgique “ Pas de position antalgique 

Au repas s Le sujet évité éertainés positions de façon occasonnelh 
s Péston antslgique permanente et eficace 
 Pestion amialgique permanenbe inefficace 


ei Fi = © Li Fi —= © 
D PJ = QG D Pi = © 






rl 


3. Protection de zones + Pas de protection 

doulaureLes « Prmtection à ls solicitation m'empéchant pas la poursuite 
de l'examen au des soiré 
+ Protection à ls sollicitation empéchäant tout ecamen ou sains 
“Protection au repas, en l'absence de toute sollicitation 


à. Mimique + Mimeque habituelle 
“Mimsque semblant exprimer La douleur à la sollicitation 
“Mimique semblant caprimer la douleur en l'absence de toute 


solicitation 


“ Mimique irmcprossiue en permanence ot de manière inhabituelke 
latone, figée, regard vide) 


5. Sommmil s Somme habituel 
» Difficultés d'endormissement 
s Reuvils fréquents lagitation motrioch 
# insomnie avec retentissement sur les phases d'éveil 


RETEHTISSEMENT PÉYCHOMOTEUR 


ë, Toilette evou habillage « Fassibilités habituelles inchangées 
» Possibilités habetuelles peu dimanuées 
\précautionreux mals complet] 
« Passibilités habotuelles trés diminuées, toilette etfou habillage 
étant difficiles et partiels 
sTallette etiou habillage impossibles le malade expemant 
son cpposition à toute tentatnes 


7. Mouvements s Passibilités habetuelles inchangées 
«Possibilités habétuellés actives limitées (le malade évite certaines 
mouvements dminue son périmètre de marche) 
« Foassibilités habituelles actives et passives mitées (même aidé, 
Le malade dminue ses mouvementsk 
a Mourement impossible, toute mobilisation cntrainant 
une GOposition 





sy PIRE 1 


E £ [| 
aterial 


Annexes 


RETÉMTISSEMENT FSYCHOSOCIAL 


Ë Communication s“Irchangée 
s Intensité dla personne attire l'attention de manière inhabituelle] 
s Démirurbes (la personne s'isole} 
+ Absence ou refus de toute communseation 








BE 








=— I == 


— Le 


LL Vie sociale + Participation habituelle aux différentes actiités repar, animation, 
ateliers thérapeutiques} 
+ Participation aux différentes activités uniquement à la sollicitation 
+ Refus partiel de participation aux différentes actiuités 
* Refus de toute We sociahe 






| 10, Troubles + Comportement habituel 

du compartemant « Troubles du comportement à la sollicitation, Stératifs 
«Troubles du comportement à la sollicitation permanents 
a Troubles du comportement permanent den dehors de toute 
sollichation 
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Troisième partie 
SOINS 
SUR PRESCRIPTION 
MEDICALE 


(décret 2004-8027 du 29 juillet 2004-CSP- 
Article R. 4311-6, R. 4311-7, R. 4311-8, 
R. 4311-9,R. 4311-10) 
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Admiseracion des medicamenrs pré os 


ADMINISTRATION DES MEDICAMENTS PER OS 





DÉFINITION 


L'administration des médicaments per os est un acte 
de soin fondamental pour infirmière dans la prise en 
charge des patients. 

Elle nécessite une bonne connabsance des traitements 
prescrits par le médecin, tant qu niv des inchica- 
tions, des modalités d administration qu'au niveau des 
effets attendus et des effets indésirables pour en 
assurer la surveillance adéquate. 

L'administration en elle-même consiste à donner le 
médicament au patient selon la prescription médicale, 
de l'en informer, de l'aider à la prise du traitement, 
d'en vérifier La prie effectue, d'accompagner égale- 
ment be patient vers une obéervance optimale de son 
traitement. 

C'est enfin assurer La surveillance des effets souhaités 
et de détecter les signes d'effets indésirables. 
L'administration des médicaments doit répondre à des 
exigences incontournables de qualité et de sécurité. 
L'infirmière en a La responsabilité. 


OBJECTIF 


L'objectif est de délivrer à partir de la prescription 
rrédicale un trartement préc à un patient donné en 
toute sécurité et avec qualité. 


PRÉPARATION 


be Produit et matériel 

- La préséniption médicabe. 

- Un flacon de solution hydrésloctique, 

Un charlot de médicaments sécurisée (il doit 
pouvoir être fermé à clé à tout instant en milieu 
hospitalier}. 

- Un pilulier journalier fou hebdomadaire selon Les 
structures). 

- Lire paire de ciseaux. 

- Une cupule à usage unique. 


Be Patient 

Avant le soin le patent sera informé de l'intérêt, des 
horaires et des modalités de prise de son traitement, 
Lé recueil de données du patient établi dés son entrée 
permet de déterminer ses capacités à prendre et 
obserer son traitement : 

- apporter l'aide nécessaire au patient en difficulté, 

- adapter une démarche éducative auprès de lui afin 
d'assurer la sécurité et la qualité de la pris du 
traltéerment, 

installer le patient confortablement 


ÉXÉCUTION DU SOIN 


be Préparation du traitement 
La préparation du traitement doit être extermporanée 
Lau phus prés de La prise) et réaliste par l'infirmière qui 
le dstribuers. 
Dans certabns services ou à domicile les traitements 
peuvent étre préparés à l'avance : un pilubier sera alors 
uiilisé et contiendra obligatoirement des médicaments 
qui seront identifiables avec : 
= leur nom, 
- eur dosage, 
- la date de péremption 
- et leur numéro de lot de fabrication. 
La préparation de tout traitement nécesute un contrèle 
incontournable et rigoureux de chaque médicament 
par l'infirmière qui le donne, ceci au regard direct de la 
prescription médicale : 
- procéder à une friction hydreskoclique des mains ou 
au lavage dé mains simple) : 
- vérifier que tous les éléments suivants soient lisibles : 
le non, le dosage, la date de péremption et be numéro 
de lot de fabrication ; 
lors de là préparation aucun médicament ne sera 
déconditionné ; 
- préparer la posologie exacte prescrite par le médecin. 
be Administration proprement dite du médicament 
Vérifier à nouveau la prescription médicale au lit du 
patient au moment de la prise. 
Respecter l'heure de distribution du médicament en 
fonction de l'heure d'administration prescrite. 
féalser une friction hydroalcoolbque des mains qu un 
lavage simple dés mains avant chaque distribution. 
Les médicaments dovent rester dans leur conditionne- 
ment prqu'à la prise 1 faudra donc partois découper le 
blister si le médicament n'est pas conditionné dans une 
alvéole indwidualisable. 

er doit étre extemporané, précis 
et rigoureux, la partie du blister restante doit toujours 
être identifiable avec : 
- lé nom complet du médicament, 
- le désage complet, 
-la date de péremption complète, 
-etlen de lot complet. 
Mettre les médicaments identifiables prescrits pour 
Fheure précise de la prise dans une cupule à usage 
umique avant de les donner au patient, 
Sécurser le chariot de médicaments chaque fois que 
l'infirmière s'en éloigne en allant auprès du patient : 
- lé fermer systématiquement à clé, 


be 


-ouù le verrouiller gutomatiquement par un code 
(selon bas mecèles]. 

auprés du patient, expliquer l'intérét de chaque médi- 
<ament afin d'obtenir s3 coopération, 

L'infocrner de la dose prescrite de chaque médicament. 
Lui eupliquer les modalités de prise de chaque 
médicament : 

- Fintérét de l'heure de prise, 

- à jeun, avant, pendant Qu après un repas, 

- avec un verre d'eau (pour une gélule, un comprimé, 
une capsule par exemple), 

- le laisser fondre sous la langue (pour un comprimé 
sublingual}, 

-le dissoudre dans l'eau (pour un comprimé disner. 
sible, une poudre], 

= l'avaler Sant dilution (pour un liquide, un sirog...} 
imfonmer le patient des recommandations propres à 
chaque médicament : aliments contreindiqués par 
exemple. 

Si ke patient manque d'autonomie : déconditionner 
chèque médicament devant lui, et l'aider à kes prendre 
et à les avaler. 

Procéder à une fiction hydraslooliqué dés mains ou 
su lavage de mars Simple. 


Administration des medicements per os 


Atalser la traçabilité de Padmimistration des traite- 


ments en temps réel et au regard de la precerlétion 
dans le dossier de soins du patient, 

Expliquer es modaltés de pose et l'intérét du traïte- 
ment au patient s'inscrit dans une démarcne éducative 
d'autonomisation, de bonne obiéervance et d'efficacrtt 
du traitement préscrit. 


SURVEILLANCE ET ÉVALUATION 


La surveillance en lien avec l'adminésration des médi- 
caments per os doit garantir l'évaluation : 

de la bonne prite : la dose prescrite, à l'heure pres 
crite et selon les modalités précontsées : 

dés paramétrer vaux : avant, pendant etiou après 
l'administration, selon les médicaments, pour identi- 
fer les effets du traitement {effets bénéliques «et 
effets indésirables) : 

des sos d'intolérences au traitement ; 

— des siges de non complance au traitement ! 

— des niveau des connalsances du patent quant à son 
tralterment : prévoir une démarche éducative # 
FÉCEIITE. 

Le tout s'inclut dans une double dimension de qualité 
et de sécurité d'administration. 
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Prélèvement uwinmeux 





PRÉLÈVEMENT VEINEUX 





DÉFINITION 


Le prélèvement veineux est le recueil aseptique de 
sang veineux pour effectuer une analyse chimique, 
bactériologique ou eytologique, Cet acte doit être 
réalisé avec asepsie pour ne pas introduire de germes 
dans l'organisme, 

La ponction veineuse s'effectue, en général, au niveau 
des veines du pli du coude ou des avant-bras 
figure 35.1]. 

Attention : 

si be patient est perfusé au bras, effectuer obligaton 
rement le prélévement sanguin sur le bras apposé ; 
éviter de faire be prélèvement veineux sur un bras 
hémiplégique où ayant subi un Curage ganglionnaire, 







Veine céphalique 


eine radiale __ Weine médiane 
accnssoëre = basilique. 

ÿ i lee médiane 
veine médiane ÉREARE 
céphalèque 
veine radiale eine cutitale 
sperliciebe superticelle 

lrne ciraune 
superticaelie) 


Fig, 57, Kékies superfreetes du pi dû coule, 


PRÉPARATION DU SOIN 


- Vérifier la prescription médicale : 
* date et signature du médecin, 
sidentité du patient, 
“nature des EREMENS. 
- Informer le patient de la nature des examens. 
- Le préparer à l'examen : 
“ à jeun si NÉCESSAITE, 
si le prélèvement doit être fait à une heure précise, 
comme par exemple dans le cas d'une surveillance 
d'un traitement par héparine standard. 





- Vérifier que le laboratoire _n'eni î 
spécisque, un gotocole particulier, selon les analyses 
prescrites. 


- S'il s'anit d'un dosage d'alcoolémie, utiliser un anti- 
septique non alcoolisé (chlorexidine aqueuse). 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 


il faut penser à vérifier la date de péremption et 
l'intégrité des emballages de tout le matériel utilisé 
(photo 35.1) : 

- Un antiseptique ; 

- des compresses non shériles ; 

- un container à aiguilles ; 

- un plateau à usage unique ; 

- des gants à usage unique ; 

- un garrot propre et décontaminé ; 

- les tubes de prélèvements correspondant aux examens 
prescrits et portant l'étiquette d'idertifieaten du 
patient ; la vérification de l'identité du patent est faite 
au moment du prélèvement auprès du patient ; 

-des Sachets en plastique permettant l'isolement des 
tubes de prélévement et des demandes d'examens : 

- un pansement adhésif ; 

- une protection peur Le (it; 

- plusieurs systèmes de ponction ecistent : le sstème 
Vacutairer (tubes sous vide avec support de tube et 
aiguille de Vacutainer adaptable) ou l'aiguille type 
Butte que l'on adapte directement au corps de 
Vacutainer (plus chère) : 

- un haricot. 








Photo 157. Matérkel pour le prélèvement veineux 
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LCAS PARTICULIER DU GROUPE RHÉSUS 


DÉFINITION 


C'est un prélèvement sanguin qui consiste à déterminer 
le groupe sanguin ainsi que le Rhésus d'un patient. 

La particularité par rapport à un prélèvement veineux 
habituel est l'obligation de pratiquer deux prélèvements 
distants, exécutés par deux infirmiertels différentiel. 

Si le patient est détenteur d'une carte de groupe 
sanguin, un prélévement peut suffire pour que l'Étalbdis- 
sement français de sang confirme La détermination. 
Cans une situation d'urgence, une seule détermination 
du groupe AO peut suffire. 


PRÉPARATION OU SOIN 


Les étapes doivent être assurées par Le (lai mème 
infrrmiente) ; elles sont communes à tous les prélève 
ments sanguins (cf Fiche 35, Préfévement veimeux, 


p. 154), mis à part la présence du nom de jeune fille, 
de mème que le fait de connaître l'identité du préle- 
veur ét l'heure de prélèvement. 

= vérifier la prescription médicale : vérification de la 
comcordance entre l'identité du patient et l'identité de 
la personne pour laquelle La prescription est faite ; 

- préparer les documents nécessaires : dernande 
d'examen, étiquettes du patient et tubes ; 

- vérifier l'identité du patient : il est impératif de 
demander au patient de décliner son identité (s'il en 
est capable), c'est-à-dire son nom, son prénom, sa date 
de naissance et également de rom de jeune fille pour 
les femmes marièes, 

La pwescription d'une détermination de groupe 
sanguin Ahésus est souvent associée à une Recherche 
d'agglutinines irrégulières (RAI) ét à des sérologies 
prétranslusionnelles en vue d'une transfusion. 
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Infections parentérales 





- Sans retirer l'ensemble, aiquille et seringue, agiter 
l'ensemble afin de permettre la dissolution totale de La 
poudre dans Le liquide, 

- Aspirer Le médicament dilué, retirer l'aiguille et 
purger là seringue de ses bulles d'air, 

- Retirer Fasguille d'assiration, la jeter dans le container 
à aiguilles et placer Fasquille adaptée à l'anjection en 
laissant en place sa protection. 

RÉALISATION OÙ SOIN 

be L'injection intradéermique 

C'est l'injection réalisée dans Le cas des monotests à la 
tuberculine, des tests de désengibilisation. Le site 
d'injection habituel est Le bras. 

Se laver les mains (lavage simple), 

- Choisir une aiguille adaptée à ce type d'injection. 

- Nettover avec une compresse imbibée d'antiseptique 
Be site de l'injection. 

- Tendre la peau et présenter la pointe de l'aiguille 
grésque totalement parallèle à la peau, 

-Injecter lentement. L'injection du produit doit faire 
spparaitre une petite bourouflure dont la surface 
présente une peau dite en + aspect de peau d'orange ». 
- Retirer l'aiguille tout en couvrant le point d'injection 
d'une compresse sèche. 

- L'alguille ne doit jamais étre recapuchonnée ! 
-L'ensemble aiguille montée à la seringue est jeté 
dans le container à aiguilles. 

- Entourer le 206 d'injection d'un cercle, marqué au 
style bille afin d'en faciliter plus tard la lecture. 

- Conseiller au patient de ne pas frotter en se lavant 
sur la zone d'injection jusqu'au moment de la lecture 
de la réaction épodermique (en général 72 Hi. 


be L'injection sous-cutanée 

C'est l'injection réalisée pour l'administration d'Insu- 
hne chez les disbétiques inulinodépendants mais 
également dans le cas d'injection d'anticoaquiants, 
chez les patients alités à risques thrombo-emboliques 
Les ste habituels d'injection sont les <curses, 
l'abdomen (figure 37,1} et les bras. 

- Choisir une aiguille adaptée à ce type d'injection, 

= $e laver Les mains (lavage smplei, 

- Désintecter le site d'injection et faire un gli cutané 
avec la main ne tenant pas La seringue. 

-lntroduire entièrement et perpendiculairement 
l'aiguille en maintenant Le pli cutané durant l'injec- 
thon, injecter lentement (figure 37,2), 

- Soit on lâche le pli cutané avant de retirer l'aiguille, 
soit on retire l'aiguille avant de Wichér le pli cutané ; 
les 2 méthodes sont acceptées. 

-Recouwrir Le point d'injection avec une compressé 
sèche. 

- Ne pas réaseptiser après injection et ne pas frotter, 
- Éliminer là seringue dans le container à aiguilles. 

= Changer de point d'injection à chaque ponction. 


- Dans le cas d'un anticoagulant, ne faut pas purger 
la seringue. 
-Le port de gants est recommandé pour ce type 
d'injection. 


Be L'injection intramusculaire 

Le site d'injection habituel est le quart supéro-extenne 
de la fesse. Parfois, on utilise le muse vaste de La 
cuisse où ke muse deltoide (figure 37,3). 

— Choisir une aiguille adaptée à ce type d'injection 
laiguillé d'environ 65 à 70 mm}, 

-Le patient est installé sur le côté au à plat entre, 

— Une fo le site d'injection choiss, désinfecter la peau 
avec une comprese imbibée d'arteptique. 

- Tendre la peau entre Le pouxe et l'index, et bntro- 
duire l'aiguille verticalement d'un geste franc, puis 
rélächer la tension de la peau. 
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Er. 3721 Lacaliestion des iectons intramuseulares. 


- Avant d'injecter le produit, vérifier l'absence de 
reflux de sang en tirant légérement sur le piston. Si le 
produit a été présort en Iintramusculane, ne doit pas 
passer en intraveineux, Repréparer l'injection sil y a 
un reflux de sang. 

-Inpécter Le produit, puis retirer Faiguille d'un geste 
rapide, en appuyant avec une compresse sèche. Cette 
mème compresse servira à faire un petit massage 
circulaire de la zone afin de faciliter l'absorption du 
produit. 

- Jeter la seringue et l'aiguille dans le container, ne 
jamais recapuchonner | 


æ L'injection intraveineuse 
Les sites d'injection sont variés, mais ce sont le plus 
souvent les veines de l'avant-bras ou du pli du coude. 
- L'inpéction peur se fanre soit par un montage, seringue 
ét aiguille, ou bien encore seringue et système 
, et enfin directement sur un cathéter veineux 
périphärique déjà mis en place. 
- La téchnique et identique à la pénction veineuse (ef 
Fiche 45, Préféverment veimeux, p.152), maës dans ce cas, 
dl s'agit d'injecter un produit et ronde prélever du sang 
Avant toute injection, on vérifiers par une Égère asplra- 
ton sur be peston le reflux de sang vemeux et on étéra le 
garrot. 
-L'injection de produit se fait de façon lente, sans 
bouger l'aiguille et en détéctant, tout lé temps de 
Finjection, toute apparition de signes pouvant indiquer 
une extravasation du liquide : douleur, gonflement du 
site d'injection. En cas de doute, une légère aspiration 
sur lé piston confirmers lé réflux dé sang. 


lnjecaions parencérales 


- L'aiguillé est retirée en maintenant sur la zone, une 
compresse imbibée d'antiseptique : appuyer légère- 
ment sur le point de ponction pour que la coagulation 
se fasse et mettre en place un petit pansement, 
- L'aigullle ne doit Jamais tré récsapuchonnée ! 
- L'aiguille montée sur la seringue est jetée dans le 
container à aiquilles. 
- En cas d'injection sur un cathéter périphérique : 
+ mettre des gants à usage unique, 
* positionner sous le bouchon chois une compresse 
stérile imbibée de produit antiseptique bodé, 


15% 





«fermer le robinet d'accès au houchen, retirer le 


bouchon et be jeter, 

«+ adapter directement La seringue (sans aiguille) et 
auvrir le robinet d'accés, 

* vérifier le reflux de sang par une gère asgration, 
“injecter le produit, refermer le robinet d'accés avec 
un nouveau bouchon stérile, 

svériber, une fois l'injection faite, le bon fonction. 
nement des pérlusions qui peuvent étre branchés 
sur ke cathéter. 


SURVEILLANCE ET ÉVALUATION DU SOIN 


be Four les injections sous-outanées 
et intramusculaires répétées 


Penser à effectuer une rotation des points d'injec- 
tion tout au long du traitement car une répétition 
sur La mème zone risque d'entraîner des indurations 
douloureuses. 


be Four les injections intramusculaires 


Détecter l'apparition possible d'un petit hématome 
qui se traiter par simple application d'un pansement 
alcoolisé. 


be Pour les injections intraveineuses 


Détecter tout signe d'extravasation du produitigontle- 
ment, sensation de brûlure, douleur, Dans ce cas, 
réveni immédiatement Le médecin, certains produits 
peuvent en effet produire de graves nécroses. 


b- Dans tous les types d'injection : 

- Bétecter les signes d'une lésion nerveuse : éouleur 
inhabituelle, picotements persistants... : 

- Être attentif aux réactions du patient après l'injec- 
tion et détecter : signes de choc ou d'allergie, trouble 
de là conscience, troubles respiratoires, sensation de 


malaise. Dans ce cas, prévenir immédiatement be 
médecin. 
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L POSE DE PERFUSION SUR VOIE PÉRIPHÉRIQUE 


DÉFINITION 


Elle consiste à ponctionner une wine périphérique, 
dans des conditions d'asepsie rigoureuses, à l'aide d'un 
cathéter court afin d'obtenir un abord veineux continu. 
Ce cathéter ect labssé en place en fonction des besoins 
etou de la durée du traitérment 

Son ablation est sournise à une prescription médicale si 
La fin du traitement est déterminée. $on retrait doit 
être impératif et immédiat devant toute susgicion 
d'inflammation ou d'infection du ote de ponction ou 
de signes généraux d'infection susceptibles d'être liès 
à sa présence. 

Enfin, be changement de cathéter est précanné toutes 
les 96 heures. 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 


ke Indications 

Indications thérapeutiques 

- Hydratation ét apport d'électrolytes. 

- Nutrition parentérale 

- Apport médicamenteux. 

- Tarslusion de produits sanguins et dérivés. 


Indications diagnostiques 

= Prélévements sanguins répétés dans un laps de temps 
réduit. 

- Administration de produits de contrasté, 

- Ces indications doivent être limitées au strict néces- 
saire et revues au quotidien selon l'évolution de l'état 
du patient, et en partoulier son aptitude à recevoir 
son traitement par voie digestrve. 


ke Contre-indications 


Contre-indications absolues 

Me pas piquer le bras d'un patient : 

-du côté d'une fstule artério-veimeuse. 

- du côté d'un curage ganglionnaire axillaire, 

- du côté d'un implant œthogédique. 
Contre-indications relatives 

He pas piquer le bras du patient : 

- en cas de bras paralysé ou traumatisé, 

en cas de lésion cutanée et infectieuse à l'endroit 
choisi pour le site de ponction. 


PRÉPARATION 


k- Préparation du patient 


| -Le patient doit être informé de l'intérét, La durée du 
soin et son agect dentuellement douloureux 


- Lui recommander de bouger le moins possible lé du 
gin, 

- tiliser le bras non dominant du patient 

= L'installer confortablement. 

— Prévoir la dégilation de la zone choisie en cas de pilo- 
até importante. 

- Lui expliquer les gestes à éviter pour préserver 
l'abord veineux et les symptômes de complications 
potentielles. 


be Préparation du matériel 

- Un support à perfusion au pied du lit (de préférence 

rmobile si le patient est autonome). 

- Une protection de lit. 

- Une paire de gants non stériles 

- Un garrot. 

- Des compressés stériles, 

- Un produit antiseptique redé où chharhexidine alcoc- 

lique foi le patient est allergique à l'idée), 

- né poche de solution à perfuser indiquée sur pres- 

cription médicale. 

- Uné tubulure principale munie si besoin d'un débit- 

mètre, 

- Vn robinet 3 voies. 

- Lin protége-robinet. 

- Une rampe multi-voies avec son protége-rampe si le 

traitement médicamenteux le nécessite 

- Un prolongateur, 

- Un cathéter court souple choisi en fonction de son 

utilisation et de son site de ponction : 
“52 longueur varie en général de 2 à 10 cm et son 
calibre de 16 à 49 mm, 
« l'ensemble du cathéter est enveloppé dans un étui 
rigide en plastique transparent, 
+ là partié souple du cathéter fcelle qui restera dans la 
veine) est montée ur un mandrin (aiguille) servant à 
l'introduire dans la veine, 
sune fois en place, le mandrin (muni de préférence 
d'un systéme auto-rétractable unimanuel pour 
protéger le soignant de tout risque d'accident 
exposant au sang) est retiré de la veine pour n'y 
laisser que la partie souple. 

- Un pansement écchusit stérile, 

- Un céllecteur à aiguilles. 

- Un haricot. 


Be Préparation de la lignée de perfusion 

- Vériteer la prescription médicale, 

— $e laver les mains, 

- Préparer La solution prescrite avec asegsie. 


Les solutés de base les plus utilisés sont constitués 
de : 
schlarure de sodtlum : MaCl 0,9%, 
sqluios : G5%, G10%, Ga0%, G310%, 
G 4 %, 
«selon la prescription certains électrolytes y seront 
ajoutés 
- En conservant la stérilité de thäque extrémité des 
matènek utilisés, adapter la tubulure principale à la 
poche de solution. 
= Joindre Le robinét Zvoies (sl faut une rampe : la 
positionner avant ce robinet}, puis le prolangateur, 
que l'on vissera sur le cathéter une fois introduit dans 
la veine. 
= Clamper la tububure. 
- Remplir la chambre à compte-gouttes de moitié ; 
= Qter le camp pour purger l'ensemble de la ligne, en 
n'oubliant pas de purger un à un chaque robdnet 
toujours avec asepsie au moyen de compresses stériles 
imbibées d'antiseptique ladé. 
= Clémpér L tubublure et conserver l'embout terminal 
de ligne dans une compresse stérile iodée. 
- sérer le robinet 3uies dans con boitier protecteur 
= Identifier la poche inom du patient, produits ajoutés, 
date et heure de pose, heure de fin d'adminstration 
de la solution prévue! 
- Cater la tubulure principale, elle doit être changée 
toutes les 24 heures (figure 38.1]. 


Ligne de perfusion 
principale | 


Ligne | 
veineuse 


Fe. 61, Land de pertusion. 


Tubulure prancipalæ 
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RÉALISATION DU SOIN 


- Se laver les mains. 
- Placer le bras du patient sur la protection du lit. 

- Positionner à proximité la perfusion et l'embout 
terminal de là ligne de perfusion qui sera raccordé 
directement au cathéter, 

- Rechercher la veine adéquate à ponctionner, tout en 
sachant que la zone dé ponction doit Etre la plus 
distale possiidle en réspectant une progression centri- 
pète lors des changements de site. 

- Placer le garrot et désinfecter largement la zone de 
ponction avec des compresses stériles imbitées 
d'antisepique. 

- Mettre les gars, 

- Retirer le cathéter de son étui en plastique rigide. 
-Ls malin non dominante du sobgnant exerce une 
légère tension de Le peau pour stabiliser La veine 
chosie, 

-ntrodure l'ensemble cathéter monté sur le mandrin 
rigide {biseau orienté vers le haut] pour pancticnner la 
veine. 

- Dés l'arrivée du reflux vereux dars le mandrin, 
stopper immédiatement là progression de aiguille, 

- Saisir le butoir du cathéter souple en le glissant 
doucement dans la veine, tout.en retirant à l'inverse le 
mandrin rigide (ces deux mouvements s'effectuent 
synchroniquement et de façon unimanuelle). 








Tubulure annexe 


Robinet à 3vones 


Frolorgatéeur 


Emate Qu 
panilien du cathéter 


Parsernert 
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- La veine sera cathétérisée lorsque la totalité du 
cathéter ÿ sera introduite (jusqu'à son butairt. 

- Actionnér le bouton permettant automatiquement 
la rétraction du mandrin si le matériel utilisé en est 
run. 

— Retirer le garrét, 

= Éliminer aussitôt le mandrin dans le collecteur d'objets 
piquants. 

- Adapter embout terminal de là ligne de perfusion 
au cathéter souple. 

- Üter le camp de la tubulure. 

- Fixer le cathéter avec le pansement acclusif stérile en 
induant le raccord terminal. 

Vérifier le retour veineux dans le prolongateur 
praxlmmal en ayant positionné le débit-mêtre au débit 
maomal et en abaissant ausstét la poche de perfusion 
sous Le plan du site panctionné. 

- Adapter ensuite le débit-mètre selon là prescription 
médicale. 

— Éliminer le matériel utilisé. 

- Nettoyer et décontaminer le garrot. 

- 5e laver les mains. 

- Noter le soin dans le dossier du patient ét sur la fiche 
de surveillance. 





SURVEILLANCE 


- Expliquer au patient que le cathéter souple lui permet 
de conserver ca liberté de mouvement (dans des condi- 
tons raisonnables), 

- Respecter une asepsie rigoureuse lors de là pose du 
cathéter, et à chaque manipulation portée sur la ligne 
de perfusion (lavage des mains systématique et utilisa- 


1e de compresses stériles imbibées d'antiseptique 
iodék. 

- Changer le bouchon s Luer Lock » après toute inter- 
véntion sur la rampe ou be robinet. 

-Renouveler la tubulure principale toutes les 
24 heures. 

- Vérifier Le site de ponction et détecter tout risque 
d'extravasation auquel cas il faudra poser un nouveau 
cathéter sur un site différent). 

= Vérifier le reflux sanguin dans le raccord proximal 
liant le cathéter à la ligne de perfusion, au mous trois 
fois par jour et avant toute administration de produits 
médicamenteux Gu Sarquins. 

- Détecter l'apparition de tout signe inflammatoire 
localement : érythème, douleur, œdème, chaleur), 
procéder dans ce cas immédiatement à l'ablation du 
cathéter et poser une nouvelle ligne de perfusion sur 
un site différent. 

- Si le cathéter est obetruë, ne faire aucune tentative 
de désobetruction, 1 faut impérativement retirer le 
cathéter et en poser Un ROUVEau sur Un site différent. 
- Le cathéter est en général renouvelé tous les 4 jours 
{136 h}. 

-La réfection du pansement est systématique en cas 
de souillure ou de décallerment (toujours avec asepsie 
et port de gants]. 

-L'ablation du cathéter s'effectue débit de perfusion 
fermé. 

= 5e laver les mains et mettre dés gants, 

- Retirer le pansement occlusif puis enlever doucement 
le cathéter et cormmprimner aussitôt le Ste ponctionné à 
l'aide d'une compressé stérile et sèche. 

- Réaliser ensuite un pansement compressif et surveiller 
régulièrement son évolution. 


Pose dé perfusion sur pousse-senmgue élecrique à délit continu 


POSE DE PERFUSION SUR POUSSE-SERINGUE 
ÉLECTRIQUE À DÉBIT CONTINU 





DÉFINITION 


Le principe d'utilestion d'un pousse-seringue élec- 
tique dans Le cadre d'une perfusion consiste en la 
passée d'un bras mobile sur be puston de la serinque, 
de manière progressive et constante, pour Le faire 
avancer et administrer un produit à débit faible et 
constant préalablement sélectionné, 


INDICATIONS 


Administration de produits par soie : 
- intra-veineuse, 

-inira-sréérélhe, 

- Intra-dérmique, 


Les produits généralement _acministrés sont les 
suryants : 


- héparine standard, 

- insuline, 

- antimitotiques dans le cadre d'une chimiothérapie, 
- <ardiotoniques : dopamine (Copamine), debutamine 
Dobutres], 

- fentanyl, 

- diurétiques : furosémide (Laits, 

- produits radio-cpèques, 

- antibiétiques, 

- éctréotide (fandostatiné). 

Plus spécifiquement chez le nouveau-né prématuré : 
-adrninistration parentérale par voie ombilicale et 
ÉpicrEnienne, 

- administration entérale par voie gastrique. 


PRÉPARATION 


= Vérifier la prescription, 

- Veriier Le produit à administrer : le nom, la dose, la 
date de péremption, la dilution à respecter, 

- Informer le patent du soin à réaliser ét ton intérét, 


be Préparation du matériel 


- Un plateau décontaminé œu à usage unique. 

- Des compresses stériles. 

- Un antiseptique lodé. 

= Ceux aiguilles pornpeuses, 

- Une sennque stérile dont le calibre est choisi en fonc- 
tion du volume de produit à prélever, 


- Une seringue stérile de gros calibre 50 mL {opaque si 
le produit doit être protégé de la lurlère) 


= Une tubuluré adaptée à la seringue (opaque si be 
encduit doit être protégé de la lumière). 

- Le produit prescrit à administrer. 

-Lé solvant prescrit à utiliser (généralement sérum 
physolcgique Mal 09% ou glucosé G 5 Vel 

- Un conteneur d'objets piquants, 

- Un haricot. 


+ Préparation du produit à administrer 


- Réaliser au préalable les calculs de doses nécessaires 
à la préparation du produit et à se dilution selon la 
presniption médicale. 

- Cakuler également le débit en mlih selon la pres 
crigtion médicale. 

= 5e laver les mains 

- Prélever lé volume exact du produit prescrit à l'aide 
d'une seringue de calibre adapté à ce volume. 

- Fréléver en parallèle Le volume du solvant prescrit 
nécessaire à la dilution du produit, à l'aide de la 
seringue de 50 mL. 

= Aecaputhonner délicatement l'aiguille de La seringue 
de Sü met faire une bulle suffisante en tirant légère- 
ment le piston pour Fadloncthon du produit. 

- Désadapter cette aiguille protégée et l'éliminer dans 
le conteneur adapté, 

traduire enculte be volumes de prodult préalatile- 
ment prélevé dans la seringue de gros calibre. 

— Éllminer l'ensemble seringue montée de l'aiguille ayarit 
servi au prélévernent du produit dans le conteneur, 

- Adapter La tubalure spécifique à la seringue dé grér 
calibre, 

- Chasser toute bulle d'air présente dans la seringue, 

- Purger ensuite La tubulure. 

-béentitier là seringue : nom du patient, mom du 
produit, dose, dilution, débit sékectionné, daté, heure 
de pose et de fin d'administration de la solution. 

- Veiller à ne pas cacher la graduation de La seringue 
en accolant l'étiquette d'identification, 

— Éliminer les déchets. 

- Se laver les mains. 


RÉALISATION DU SOIN 


- S'assurer de l'abord veineux, dans le cadre d'une voie 
pérniphénque, en vérifiant le reflux sanguin dans le 
raccord proschmal du cathéter court préalablerment posé. 
- Poser le pousse-seringue électrique préalablement 
décontarniné sur un plan stable et adapté. 

- Brancher l'appareil gur secteur. 
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lé2 


Pose de perfusion sur pousce-ceriaue électrique à débit concis 


__FICHEN' 39 


- Inchare la seringue dans le pousse-seringque. 

- La graduation dé La seringue déit étre visible une fois 
installée dans ce support. 

-lmmabllser la seringue vie Le système de fixation 
spécifique à l'appareil. 

- Adapter ensuite Le bras mobile au piston de la 
seringue fixe. 

-Raccorder avec atégiie (compresses imbibées d'anti- 
septique ide] la tubulure de La seringue à un roinet 
protéaé our la liqre de perfusion. 

- Quurie le robinet pour permettre l'administration du 
produit. 

- Mettre le pousse-serinque sous tension. 

- Sélectionner sur Fagparell le type de seringue utilsée 
et valider 

- Sélectionner ensuite le débit en mih préalablement 
calculé et vénfié selon La prescription médicale et valider, 
= Le chignotement d'un indicateur lumineux fémoigne 
du bon fonctionnement du système 

-%e laver les mains 

- Noter le soin dans le dossier du patent et sur la 
feuille de surveillance. 


SURVEILLANCE 


- Contréler réguliérement le bon fonctionnement du 
stème : vérifier le bon maintien du débit prescrit, Le 
volume administré, Le volume restant par rapport à 
l'heure dé pose de la seringue. 

-Véritier l'abord veineux avant chaque pose de 
nouvelle seringue. 

- Détecter d'éventuels effets indésirables liés au produit 
administré et en aber tout de suite le médecin. 

- S'assurer de la bonne coopération du patient quart à 
la protection de l'appareil en linformant des risques 
encourus Si celui-<i tombait de son support par 
cxemple, dan un souc: de matéreoviqilanc 

- Au moindre signal d'alarme déclenché par l'appareil, 
venir en idermifier aussitôt Les ralgans. 

- Une pré-alarmeé sera déclenchée peu avant la fin 
d'administration de la seringue pour anticiper la 
préparation d'uné nouvelle sérngue ét ainsi main- 
tenir l'administration constante du produit, 

- Un signal sonore plus long témoignera de la fin 
d'injection du volume préparé. 


Hémacultures péribhériques 
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L'HÉMOCULTURES PÉRIPHÉRIQUES 


DÉFINITION 


C'est La réalisation d'une ponction de sang veineux 
aln d'affiemer ou d'infirmer la présence d'agents 
infectieux dans le sang. La ponction peut se faire en 
cériphérie ou sur un dispositif invasit (KT central, 
chambre implantable). 

L'hémoculture permet ainsi d'identifier en quantité et 
en qualité Les germes pathogènes présents dans le 
Sang. Un antibiogramme sera réalisé et permettra de 
réaliser une antibiothérapie adaptée et active, 

Ce prélèvement doit permettre un recueil de sang en 
aérobie et anaërobie, 

Pour des résultats pertinents, trois hémocultures sont 
nécessaires et réalliées à une heure d'intervalle chacune. 


OBJECTIFS 
Prélever et ensemencer en respectant des conditions 


d'asspaie rigoureuses pour éviter toute contamination 
extrinsèque et permettre la fiabilité des résultats. 
INDICATIONS 

B-Vicée diagnostique 

Cet éramen est le plus souvent réalisé en cas de suspi- 
cion de septicémie, de fièvre inexpliquée avec pic 
thermique important, de signes de décharges bacté- 
riennes et d'état fébrile prolongé. Cet examen sera 
plus souvent pratiqué chez les personnes cardiaques, 
les porteurs de prothèses ou de cathéters, de sonde ou 
bien encore Les immunodéprimés. 

Plus généralement, toute hyperthérmie > 38,5 °C ou 
Fypothermis < 36°C fait l'objet d'hémocultures, be 
plus souvent à trois temps d'intervalle, Les hémo- 
cultures permettent de porter lé diagnosis d'infection 
et, par l'identification des germes en cause, de choisir 
les antibiotiques efficaces. 


be Visée thérapeutique 
Surveillance de l'efficacité d'un traitement antibiotique. 
PRÉPARATION DU SOIN 
- Vérifier la prescription médicale : 
« date et signature du médecin, 
«identité du patient, 


- ÉETE TIÉ. les hérmocultures se fait de 
préférence : 


“avant La me en soute d'un traitement antibio- 
tique cu pendant ba « fenêtre thérapeutique », 

*au moment d'un pic fébrile, d'un frisson, signes 
d'une décharge bactérienne, 

«en cas d'hypothermie. 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 


il faut penser à vérifier la date de péremption et 
l'intégrité des emballages de tout le matériel utilisé 
{photo 40.1] : 
- une paire de gants stériles ; 
= deux masques : 
- une charlotte : 
- un antiseptique todé type Sétadine (sauf contre-indi- 
cation où allergie à l'écdel ; 
— une plpette de sérum physiologique ; 
- des comprésses stériles ; 
- an container à aiguilles : 
- un champ stérile ; 
Un arret propre et décontamint ; 
- 2 flacons de milieux de culture différents et portant 
l'étiquette d'identification du patient : 
«l'un à bouchon vert pour la culture de Bactèries 
étrobits, 
+ l'autre à bouchon rouge pour la culture des bacté- 
ries anaërobies strictes ! 
- des sachets en plastique permettant l'isolement des 
tubes dé prélèvement et des demandes d'examens : 
un pansement adhésif ; 
- une protection pour le If ; 
un corps de Vacutainer adapté au disreétre des 
flacons : 
un dispositif de prélèvement type Butterfly que l'on 
adapte directement au corps de Vacutainer ; 
- un haricot : 
- un théermomiétre, 





Photo 41. Matériel pour lhémeculèure. 
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RÉALISATION DL SOIN 
SUR VOIE PÉRIPHÉRIQUE 


- Avant d'exécuter là ponction, vérifier l'identité du 
patient puis contrôler sa température, 

-Initaller confortablement de patient {au lt ou au 
fauteuil} lui mettre un masque et effectuer un premier 
repérege de la eine à ponctionner 

- Le soignant met la charlotte gt le maspun 

- S'installer en rescectant l'ergonomie (prendre une 
chatse ou monter Le lit à sa hauteur], 

- ee laver Les mains (lavage smple). 

-Installer le champ stérile et y déposer stérilement be 
matériel de prélèvement. 

- Mettre la protection sous le Bras du patient. 

= Ouvrir les facons de prélèvement et les comprésses 
de façon aseptique, puis imbiber les compresses avec 
l'antiseptique ladé, 

- Poser le garrot à environ 15 cm au-dessus de la zone 
choisie. 

- Repérer la veine périphérique par palpation. 

- Désinfecter largement là partie du bras à ponctionner. 
- Réaliser un lavage antiseptique des mains. 

- Mettre les gants stériles, 

- Effectuer le montage du systéme de ponction {corps 
de Vaoutainer avec l'aiguille type Butterthyl. 

-Réalker une seconde désinfection de la zone 4 
préleser. 

= Tendre La peau fermement à l'endroit de la ponttion 
avec l'aide de La main me tenant pas l'aiquille, afin 
d'éviter que la veine se dérobe au moment de la 
ponction, 

-L'aiquille est présentée avec le biseau vers le haut, 
son introduction doit être franche, une fois l'aiquille 
rentrée, la cathétériation dé la veine doit étre suffi 
santé sans être axcétéive, Ju réque de Sortir de la 
lumière de la veine. 


- Prendre l'aiguille Sutrerflé par es ailettes ét panc- 
tionnéer là veiné, Attendre la présence dé sang dans 
le tube souple et procéder au remplissage des 
flacons, 
- Commencer par ke flacon s aérobèe # pus adapter ke 
flacon a anaérobie :, 
- Uné fois la ponction veineuse terminée, enlever be 
garrot, puis retirer l'aiguille et appliquer une 
compresse Sèche sur le polnt de ponction. Nettoyer le 
point de ponction avec des compresses imbibées de 
sérum physiologique pour enlever le reste d'antisep- 
tique laché 
= Fixer une compressé sèche avec du sparadrap et 
asurer une pression modérée pour assurer l'arrêt du 
saignement, 
- Jeter l'ensemble corps de pompe ét aiguille de panc 
tion dans le container à aiguille et éliminer le reste des 
déchets. 

Entever des gants, le masque, la charlette et le 
masque du patient. 
= Élirwinér les déchets, 
= Mettre les Hatons dans le sachet de laboratoire 
adapté après avobr remis les bouchons rigides sur les 
flacons. 
- Remplir la demande d'examen en précisant l'heure 
du prélèvement, la température du patient et la 
nature du traitement antibiotique sil en à un : l'iden- 
üté du préleveur est également une information 
obligataire. 
- Acherniner rapidement les flacons au laboratoire ou 
bien les mettre dans l'incubateur prévu à cet effet. 
- Mettre le garrot à décontaminer. 
- Le laver Les mains (lavage simple). 
- Hoter le soin gugc la température du patient dans be 
dossier et s'assurer du retour des résultats dans de 
service. 


Hénoculeures sur vole centrale 
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DHÉMOCULTURES SUR VOIE CENTRALE 


DÉFINITION 


Cest la réalisation d'une ponction de sang veineux 
afin d'affiner cu d'infirmer la présence d'agents 
infectieux dans le sang. La ponction peut se faire en 
périphérie cf, Fiche 351 ou sur un dispositif invasit (KT 
central, chambre implantablek. 

L'hémoculture permet ainsi d'identifier en quantité et 
en Qualité les germes pathogènes présents dans le 
sang. Un antibiogramme sers réalisé et permettra de 
réaliser une antibothérapie adaptée et active. 

Ce prélèvement doit permettre un recueil de sang 
sérobié et ansérobie, 


OBJECTIFS 


Frélever et ensemencer en respectant des conditions 
d'asepsie rigoureuses pour éviter toute contamination 
extrinsèque et permettre la fiabilité des nésultats, 


INDICATIONS 

Vite diagnostique 

Cet examen est le plus souvent réalisé en cas de suspi- 
con de septicémie, de fièvre inexpliquée avec pic 
thermique important, sigrés de décharges bacté 
riennes et état fébrile prolongé. Cet examen sera plus 
souvent évoqué chez les personnes cardiaques, les 
porteurs de prothèses ou de cathéters, de sonde ou 
bien encore Les immunodéèprimés. 

Plus généralement les hémocultures permettent de 
poser ke diagnostic infectieux et par l'identification des 
germes en cause de choxsir les antibiotiques efficaces. 


be Visée thérapeutique 
Surveillance de l'efficacité d'un traitement antibiotique. 


PRÉPARATION DU SOIN 


Vérifier la prescription médicale : 

- date et signature du médecin, 

entité du patient. 

Informer le patient de la nature de l'examen. 

Le prélèvement pour Les hémocultures se fait de 
préférence : 

- avant la rise en route d'un traitement antblotique 
au pendant la x fenéire thérapeutique 

- au moment d'un pic fébrile, d'un frisson, ou d'une 
décharge bactérienne, 

- en ce d'hypathermie, 


MATÉRIEL 


il faut penser à vérifier la date de péremption et l'inté- 
grité des emballages de tout le matériel utilisé, 


- Une paire de gants stériles, 
- Deux masques. 
- Ceux charlettes. 
- Une surblouse, 
- Un antiseptique iodé type Bétadine 
- Une ppette de sérum physiologique. 
- Des compresses stériles. 
- Un container à aiguilles. 
- Deux champs stériles. 
Deux flacons de milieux de cultures différents et 
portant l'étiquette d'identification du patient, : 
«lun à bouchon vert pour la culture de bactéries 
aérobues, 
«l'autre à bouchon rouge pour la culture des bacté- 
rie arnmirobies Striches. 
- Sachets en plastiques permettant l'isoherment des 
tubes de prélésements et des Sernandes d'éssmens, 
- Un corps de Vacutabner adapté au diamètre des facons 
- Une seringue de 10 mL 
- Ceux seringues de 20 ml. 
- Deux alquilles pompeuses. 
- Une ampoule de sérum physiologique (5 46 10 mil. 
- Un Bouchon obturateur. 
- Un haricot, 
- Un thermométre 


DÉROULEMENT DU SOIN 


svant d'exécuter la ponction, vérifier l'identité du 
Brbent purs contrôler S température, 

-Installer confortablement le patient en décubétus 
dorsal. 

- Lui mettre une charlotte et un masque. 

- Lavage des mains (simplek 

- Mettre une tenue de protection : surblouse, masque 
et charlotte. 

- Déposer our le chame stérile de table, ke matériel 
stérile et les produits nécessaires tout en respectant les 
conditions de stérilité 

= Chrvrir les flacons de prélèvements et les compresses 
de façon aseptique, puis imbiber Les compresses ave 
l'antiseptique lodé, 

-Installer le second champ stérile à hauteur du 
cathéter central. 

- $e laver les mains (lavage antiseptique). 

- Mettre Les gants stériles, 

- Mdapter la seringue de 1dmL au robinet proximal 

du cathéter central préalablement dampé avec des 
compressés embibées d'antiseptique. 

- Prélever 3 mL dé sang, camper le système et les jeter, 
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- Adapter ensuite une seringue de mL pour 
prélever 20 mL de sang, clarmper le systèrne. 

- Adapter aussitôt la seconde seringue de mL 
contenant 10mL de sérum physiologique ét rincer 
soigneusement le site implantable. 

- Camper le système et adapter un nouveau bouchon 
obturateur aeptiquement. 

-njecter 10 mL de sang prélevé dans chaque flacon, 
aérobie et anaérobie étiqueté au nom du patient. 

= Éliminer les seringues montées avec leur aiquille de 
ponction dans Le container à aiguille et éliminer le 
reste ces déchets. 


— — 7 


- Enlever Les gants stériles, masques et charlottes. 

- Mettre des flacons dans be sachet de laboratoire 
adapté après avoir remis les bouchons rigides sur les 
flacons, remplir la demande d'examen en précisant 
l'heure du prélèvement, la température du malade et 
la nature du traitement antibiotique s'il en a un. Ache 
miner rapidement les flacons au laboratoire. 

- £e laver les mabns (lavage ample). 

- Hoter le soin avec la température du malade dans le 
dessier et s'assurer du retour der résultats dons le 
service 


Prélévement aténel : garométne artérielle 
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Il PRÉLÈVEMENT ARTÉRIEL : GAZOMÉTRIE ARTÉRIELLE 


DÉFINITION 


La gacométnie artérielle permet la mesure dés pres 
sons partielles d'oxpaëne (Ci et de dioxyde de 
carbone (C0;,}, de la saturation en 0, du pH et du taux 
de bicarbnates. 


OBJECTIF 


La mesure des gaz du sang permet d'évaluer les capa- 
cités respiratoires d'un patient, Elle est indiquée en cas 
d'insuffisance respiratoire aiqué et permet d'évaluer 
l'efficacité d'un traitement (ex. : oxygénothérapiel. 


GAZOMÉTRIE ARTÉRIELLE 


be Préparation du soin 


- Vérifier La prescription médicale : 

«date et signature du médecin, 

s dentité du patient 
= Informer de patient dé la nature de l'exgmen, que 
le sin est douloureux. Il est possible de mettre de la 
crème anesthésiante type Émis avant de faire un 
prélvement non urgent car il faut respecter un 
temps de contact dé 1 h 30 pour une mellleure 
efticacite. 
Be Préparation du matériel 


ll faut penser à vérifier la date de péremption et l'inté- 
grité des emballages du matériel utilisé : 

-un antiseptique sodé (saut contre-indication ou 
allergie à l'iode] ; 

-uné manodoss de Savon antiseptique ; 

“ne Sserinque dite sécurisée de 3 ml, appéte lé plus 
souvent sermrque à qaz du sang : cette serinque est pré- 
héparimée afin d'éviter la coagulation du sang ei 
dispose d'un bouchon qui, une fo La ponction faite, se 
visse à Le place de l'aiguille ayant servi à là ponction ; 

- le choix de l'aiguille de ponction est fonction du site 
choisi : la ponction d'une artère radiale nécessite une 
aiguille moins importante que la ponction d'une 
artère fémorale : en règle générale une aiguille pour 
intraveineuse est suffisante ; 

-si ce type de matériel n'est pas disponible, on pourra 
préparer soi-même la seringue de 3 ml en y ajoutant 
unités internationales d'héparine, Dans ce cas, la 
ponction doit être parfaitement aseptique (dégnfection 
du bouchon du flacon d'hépariné avec un produit iodéi. 
Une fois l'héparine porctionnés, enlever l'aiquilke, la 
remplacer par une aiguille stérile et purger l'ensemble 
du montage afin de chasser toute présence d'air ; 

= des compreses stériles : 

- un container à aiguilles : 


- un plateau à usage unique : 
- un champ stérile ; 

- une paré de gants stériles ; 
- Un pansement adhésit ; 
-une protection pour le lit ; 
— un hareot 


ke Déroulement du soin 

Principalement, il éxiste 3 srtes dé ponction gossibles : 
l'artère radiale, l'artère humérale et l'artère fémorale, 
Dans tous les cas, la pose d'un garrat est totalement 
contré-indiquée. 


En cas de ponction de l'artère radiabe 
- Le patient est inétallé confortablement en position 
aise ou aBongée et le poignet est masntenu en 
hyger-extension (paume de la main tournée vers 
Favant, péfgnet posé sur un coussin, 
- Le repérage de Fartère radiahe se fait comme pour 
une grise de pouls. 
n Ce DA E Le Ll 
-Le patient est installé confortablement en position 
assise ou allongée, Le bras est tendu (paume de main 
tournée vers l'avant} et le bras est posé our un orelller, 
en exfenson, 
- Le repérage de l'artère se fait par palpation légère- 
ment au-dessus du coude. 


En cas de ponction de l'artère fémorale 

- Le patient est allongé sur Le dos, les jambes légère 
ment fléchies, et du côté qui sera panctonné, le pied 
sera tourné vers l'extérieur. 

- Le repérage de l'artère se fait par palpation au pli de 
laure. 

- &e laver les mains (lavage simple]. 

- Désinlecter largement la zone de ponction avec un 
produit iodé (sauf contre-indication ou allergie}, 

- Installer stérilement le matériel de ponction sur ke 
champs stérile. 

- Frotéder au lavage antiseptique des mains. 

- Mettre les gants stériles et repérer la pésläon de 
l'artère, 

- Immobilier l'artère entre deux doigts de La main ne 
servant pas à La ponction et maintenir fermement 
cette inmebilisation. 

- Introduire Faiguille en position entre 40 “et 45 * par 
rapgnt à la surface de la peau. 

= L'asguilhe une fois introdurte ne doit pas être changée 
d'axe et sera entoncée doucement jusqu'à l'apparition 
d'un jet artériel dans la seringue, Sous effet de la pres- 


l'artène [1 eàl 
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Lolement d'un malade 


Î ISOLEMENT D'UN MALADE 


L'ISOLEMENT PROTECTEUR 


DÉFINITION 


l'isolement protecteur est prescrit auprès d'un patient 
dite immunc-déprimé » :5e5 défenses immunitaires 
sont insuffisantes || consiste à l'installer dans une 
chambre seule, À l'entrée de celle-ci, un dispositif de 
protection sera mis en place selon une procédure 
stricte que toute personne (soignant comme entou- 
rage) devra rigoureusement respecter, 

Dans certains services, comme en oncologie, Len puriti- 
cateur d'air peut être installé pour cotimiser les 
conditions de protection du patient en aplasie. L'appa- 
rail permet de détruire les microcrgankmes présents 
dans l'air ambiant de la chambre par un procédé 
complexe. 


OBJECTIF 


L'objectif de l'solement protecteur est donc de 
protéger le patient immunodéprimé de tout agent 
pathogène. 


INDICATIONS 


Aplasie midullaine. 
Patients atteints de pathologies qui engendrent une 
immunadépresson lex : cancers. 


PRÉPARATION 


Be Produits ét matériels 


-Une chambre seule avec un sas de protection (i 
l'architecture ne prévoit pas de cas, I faudra délimiter 
un espace devant la porte de la chambre pour installer 
le matériel nécessaire). 

- Un support spécifique pour ÿ placer lé matériel 
nécessaire à l'habillage des personnes. 

- Une sonalétique indiquant La nature de l'solement 
visible du publie. 

- Une signalétique explicitant LB procédure d'habillage 
à respecter par tous, 

- Une boite de charlottes à usage unique. 

- Une boîte de masques à uébgé Unique, 

- Une boîte de surchemises à usage unique à manches 
longues. 

- Une boîte de surchaussures à usage unique. 

- Ceux boites de gants non stériles à usagé unique 
lune de taille Set une de taille Mi. 

- Un flacon de solution hydro-akeclique (ou un flacon 
de savon antiseptique au niveau d'un point d'eau situé 
à proximité). 


- Un sac poubelle. 


- Un tensiométre manuel, un stéthoscope, un thermo- 
mètre à gallium. 


be Patént 

- Egliquer le principe de l'isolement protecteur au 
patient afin d'obtenir sa coopération. 

- Être à l'écoute, be rassurer. 

- Gonner une fiche explicative des mesurés au patient 
ét son éntouragé, 

= Installer le patient confortablement, 


VÉRIFIER LA PRESCRIPTION MÉDICALE 


- Faire faire une désinfection Intlale de là chambre 
avant l'entrée du patient Sin est pas encore installe, 
- Frocéder au lavage de mains ample 

- Disposer de support spécifique au niveau du sas et le 
compléter des différents matériels mécessaires à 
l'entrée dans la chambre du patient 

- Mettre le flacon de solution hydroalcoolique en 
évidence et à portée de rmaèrs. 

- Installer un sac poubelle à proximité pour l'élimina- 
Bon des matériels à la sortie de la chambre. 

-Les portes de la chambre seront continuellement 
fermées, 

- Frocéder à l'habillage de protection : charlotte, 
masque, surchemise et surchaussures, 

- Précéder au lavage antiseptique dés mains œu à la 
friction hydraalcoalique, 

- Mettre les gants non stériles. 

- Installer à Mintérieur de la chambre le tensiométre, le 
thermomètre et le stéthoscone (ls resteront continuel- 
lement dans La chambne du patiert) 

- Pour réaliser un soin, Finfirmière devra organiser La 
prémrammation de Fensemble des sains dé son secteur 
en fonction de Misolement protecteur : elle commen- 
cera toupours par les soins du patient immunadéprimé 
en ÿ regroupant le maximum de ses soins, 

- En sortant de la chambre, la personne (soignant ou 
autre) élimine la totalité des protections à usage 
unique dans le sac poubelle stué en dehors de la 
chambre. 

= Réaliser un lavage simple des mains ou une friction 
hydroakoolique. 

-Ce dispositif nécessite d'informer rigoureusement 
toute personne qui souhaite entrer dans la chambre 
du patient immamedépriné : bien expliquer là nature 
du dispositif, son intérêt pour Le patient et les mesures 
à respecter. Rester trés rassurant dans là démarche 
éducative. 


î 
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Ésaement d'un madade 


dans le sac poubelle situé juste à l'extérieur de la 
chambre) ; 

- réaler un lavage antiseptique des mains Qu une fric- 
ton hyraslcoclique. 

Ce dispositif nécesgte d'informer rigoureusement 
toute personne qui suhaitera entrer dans l& chambre 
du patient mmunodéprimé : been expliquer la nature 
du dispositif, son intérêt pour Je patient et les mesures 
à respecter, Rester très réssurant dans la démarche 
ÉQUCAUVE, 


SURVEILLANCE ET ÉVALUATION 


- Surveiller chez ke patient là survenue de tout signe 
infectieux, 

= Surveiller auprés de l'entourage la bonne compré- 
hension du principe de prévention instauré et la 
bonne application des mesures protectrices : le 
nombre des visites devra nécessairement être 
diminué, 

— Être à l'écoute du gatient car un isalement n'est pas 
facile à accepter : évaluer son degré d'acceptation, 
son degré d'anxiété. 

- Se rendre disponitde. 
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ET ORGANISATIONNELLES À RESPECTER 


Prévenir l'équipe de progeté pour planifier le 
biomettouage de la chambre en fin de programe. 

= Prévenir les services du plateau technique annexe de 
l'solement du patient pour la planification des 
écarnens en fin de programme. 

- Prévenir tout intervenant auprés du patient de la 
mesure instaurée, 

— Évaouer les déchets : sacs poubelles contenus dans la 
chambre de façon hermétique et imperméable, 
-Renouveler les sacs poubelles au moins quatre fois 
par jour. 

-Décontaminer et désinfener le matériel 
charnbre ser satèmaetiqueneent, 

-Le Monettoyage de la chambre sera réalisé une à 
deux fois par jour. 

-L'ésacuation du linge : manipuler ke linge conta- 
miné doucement ét lé moins possible, Il sera évacué 
une #0 par jour au minimum dans un sac à linge 
hydrosoluble. 

- À la levée de l'aclement, une désinfection terminale 
de la chambre sera réalisée. 


de la 


134  Murrion 


| NUTRITION 


Chaque régime alimentaire est instauré sur prescrig- 
tien médicale en fonction de la pathologre du patièr 
etou de son traitement, I s'agit d'une else en charge 
pluridisciplinaire. 

L'éducation nutritionnelle et son suivi sont réalisés 
par une diététiienne de façon très réquiière au 
cours de l'hgsprtalisation. 

Elle réalise une enquête alimentaire de manière 
quantitative, qualitative et s'appuie également sur le 
mode de vie et le comportement alimentaire du 
patient. 

= Elle réadapte par là suite le régime et les apports 
calorrques en fonction de l'évolution des ressources et 
des besoins du patient. 

- Linfirmierte) a pour rèle de contrôler le poids du 
patient dés Son admission, purs périodiqeerment Seb la 
prescription (quotifennéenent, bi-heébdemadaire...|. 

- Par Le biais du recueil dés données relatives aux 
régéources ét aux besoins, elle dépiste notarnment Les 
difficultés du patient à suivre les règles diététiques 
recommandées. 

- Elle surveille et note l'apport des ingestats lors de 
chaque repas et participe à l'ardé au repart des 
patents dépendants, en collaboration avec les aide- 
soignant(e}s. 

L'observation infirmière est ici trés importante et [a 
transmission de ses constats auprés de le dététicenne 
et du médecin sont indispensables dans tous les cas. 
Enfin, quel qué sat le régie du patient, ses goûts et 
le cheis des allrments doivent étre respectés. 

Son environnement installation du patient, tempère- 
ture adéquate des plats... et là présentation des repas 
dorvent être optimales. 

Ces critères sont escentiels à la bonne observance du 
régime et l'adhésion du patient n'en sera que facilitée. 
I existe une large diversité de régimes comme le 
régime normoglucidique lappelé auparavant régime 
diabétique) limité en résidus, hyposodé, hypocalo- 
rique, hypercalorique que nous dévelogperans. 


RÉGIME NORMOGLUCIDIQUE 


Son indication porté auprés des patients diabétiques 
de ivpe 1, de type 2 ou des patients soumis à une 
corticothérapie. 

I s'égit d'un régime contrôlé en glucides, basé sur 
l'index glycémique des aliments pour assurer l'équi- 
libre glycémique du patient, maîtriser son poids de 
forme et prévenir les complications du diabète ou de 
la corticothérapie dont il dépend, 


L'apport des graisses sera aussi contrôle. 

La régularité des horaires des repas sers fortement 
recommandée 

Ces collations peuvent s'indure pour 10h, 16h et 
di h selon bes prescriptions médicales et diététiques. 
La surveillance infinmièré nécessite de contrôler sect 
matiquérment la glycémie capillaire du patient avant 
ks repas gar un hémoglucotest (HGTE 

Mest aussi rdiqué parler en post-prardhal par exemple 
aprés avoir resucré un patient en hypoglycémiel]. 

Le patient se lave les mains 1 faut insérer une bande- 
lette spécifique au lecteur glycémique dans celui-ci 
cour l'amorcer. 

On aëtient une goutte dé sang du patient au moyén 
d'un stylo-lancette ine pas piquer le pouce ni l'index) 
que l'on applique sur l'extrémité de la bandelette. Le 
lecteur détermène ensuite be taux de sucre dans le sang 
du patient et l'exprime soit en fl soit en mmol/L selon 
les modièdes, 

l'infirmière sera notamment vigilante auprés du 
patent ét de son ermMourage : 

-sur des signes d'hypoglycémie (sensation de vertiges 
fourmillements, pâleur, frengale..} ; 

-sur LB conscmmation limitée en sucres amples, dits 
rapides. 


RÉGIME LIMITÉ EN RÉSIDUS 


Le réginee limité en résidus est indiqué dans le cadre 
d'une préparation du palrent Gant un examen ECS 
cogique tel qu'une coloscopée, dans le cadre d'une 
réalimentation post-chirurqie-viscerale, dans Le cadre 
d'une disrrhée, d'une maladie de Crohn où d'une 
rectecolite hémorragique 

limite rigoureusement l'apport d'aliments niches en 
fibres et en graisses cuites. Seront donc supprimés tous 
les fruits, les légumes verts les produits céréaliers, les 
aliments complets, les fritures, las épices et les sauces 
L'absence de fibres rend ce régime déséquilibré, dl 
n'est donc indiqué que pour une courte période et 
don ètre progrésivenment élargi &u réinrodusant 
retit-è-petit des aliments contenant des fibres douces. 


RÉGIME HYPOSODÉ 


Le régime hyposodé est Imdiqué au cours de certains 
traternents (corticoides, dans certaines insuffisances 
rénales : dans les smdromes cœdémateux avec rétention 
hydresodée et dans certaines hypertensions artérielles 

Il comprend une préparation des aliments sans sel et 
éuchut tous les aliments riches en sodhum. 





Dans ce cadre alimentaire, le suivi régulier de la pesée 
du patient est indispensable pour évaluer Fefflegcité 
ét la bonne obécreance du régime recommandé, 
L'infirmierle) est vigilantie} à l8 nourture apportée 
gar la famille lors des visites. 


RÉGIME HYPOCALORIQUE 


s'agit d'un régime contréé en calories, en sucres et 
en graisses, adapté dans le cadre d'une prescription 
dont le taux est inféréeur ou égal à 1 500 calories] par 
exemple. 

l'est indiqué principalement chez les patients atteints 
d'obésité, de diabète de type 2 

La pesée régulière du patient est ici indispensable au 
bon suivi du régime. 

L'observation infirmière est également importante 
pour déceler les grignotages et autres difficultés 
du patient à respecter les régles diététiques indiquées. 
Elle à ici un grand rôle dans le soutien psychologique 
du patient pour optimiser son adhésion au régime 


Muorténon 


RÉGIME HYPERCALORIQUE 
ET HYPFERPROTIDIQUE 


Ce régime apporte un complément énergétique et 
pretidique selon La prescription médicale et l'avis de [a 
diététicenne. 

ILest indiqué dar le cadre de patients dénutris, porteurs 
d'escarres, de brûlures ou de cicatrices profondes. 
L'apport des protéines baues des viandes œufs, 
preduits laitiers sera pricritairement augmenté, 

- À chaque menu sera inclue une sugalémentation 
énergétique, de méme qu'une collation à 16h. 

- Ce nombreux produrts de compléementation, de 
saveurs, de textures et de packagang trés diversifiés 
existent aujourd'hui pour répondre à ces besoins 
nutriionmels. 

- Le recueil des ingestats est indispensable à l'issu de 
chaque repas 

- Lä petés réguliore est également primordiae. 

- L'aide au repas du patient selon son degré d'auto- 
nomie est partoulièrement nécessaire. 


—[] 


Lin 


Hidden page 


Hidden page 
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EEE FE 


DÉFINITION 


L'oxvgénoinérapte consisté à faire pénétrer l'ouvgéène 
dans l'arbre trachéobronchique d'un patient afin de 
établie où maintenb un toux normal d'oxygène dans 
le sang. 


INDICATIONS 


- Manque de transporteur d'O Chémoglobine), 

- Asthme. 

- Insuffisance respiratoire aiguë marquée par : dyspnée, 
cyancse. marbrure, angoisse. 

- lsuffisance respratoire chronique. 

-Intoxication au CO fosygénothérapie en caisson]. 


MATÉRIEL 


-Manomètre détendeur branché sur la 
d'oxygène située à la téte du lit du patient. 
- Hébuliseur avec de l'eau stérile Ééguanacki pour 
Hhwmidiler l'oxygène, 
-Prolongateur qui relie l'Aouapack à l'appareil 
d'osygénation. 
- Appareil d'evgénation qui peut-être : 

«les nettes, 

«le masque classique, 

«le masque à haute concentration, 


SOGUTCE 


| HE 'OXYGENOTHÉRAPIE PAR LUNETTES OU MASQUE 


RÉALISATION DU SOIN 


L'oxygène est en général utilisé en continu et le débit 
est flué par le médecin. 

- Appliquer le prescription médicale (débit, matériel à 
utiliser) et vérifier le niveau de l'eau dans lAquagack. 
- Prévenir be patient du sn, 

- Le faire moucher avant de lui installer le masque cu 
les lunettes. 


SURVEILLANCE 


Be Surveillance cimique 

- Obiervation de l'état du patient pendant 
l'osygénothérapie : cyancse, polypnée, agitation, 
pueurs, céphalées, 

- Me pas utiliser de vaselhne sur un patient oxjygéné car 
rsque de brülures. 

- Veiller à ce que le patient ne fume pas dans la 
chambre érsque d'explosion]) 


ke Surveillance biologique 
Gaz du Sang. 


be Motions utiles quant au transport d'oxygène 


- Censerver l'étas d'oxygène à l'abri des chécs, des 
chutes, des sources de chaleur où d'ignition, de tempé- 
rature de 50 °C et plus, des matières combastiblés et 
des intempéries. 

- Maintenir les bouteilles de capacité supérieure 4 
6 litres en position verticale et arrimer solidement. 


Aérosol médicamenteux 
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MECS 
RL 'AÉROSOL MÉDICAMENTEUX 


DÉFINITION 


C'est un dépositf non invasif qui permet une mellleure 
fluidité des sécrétions bronchiques grèce à l'hurmidifica- 
tion des voies respiratoires supéréures par inhalation 
d'un brouillard formé. 

Cest un acte inlirmier administré our prescription 
médicale, 


OBJECTIFS 


L'aérosol permet une granée rapidité d'action maté 
camenteuse, avec des résultats cliniques souvent 
immédiats 

Les composés, parfois fragiles, évitent ainsi les sucs 
digestifs. 

Certains médicaments passent dans La circulation ét 
peuvent avoir Le même effet qu'une injection 
intraveineuse 


INDICATIONS 


Les syndromes obstructifs et notamment Fasthene et La 
brenthite chronique. 


MATÉRIEL 


- Manormètré, à Goygéné ou à aûr, à brancher sur la 
pre murale adaptée, située à là tête du lit du patient. 
= Embout sécifique pérmettnt d'adapter directe. 
ment le raccond de l'atrosal 
- Masque naso-buccal avec nébullseur médicamenteux 
— Mouchairs. 
= Crachérirs 
- Predults pour l'aérosol : 
«flacon d'eau stérile ou ampoule d'eau stérile, 
«médicaments selon la prescription médicale (anti. 
septique bronchique, brenctho-dilatateur,..i 


PRÉPARATION DU PATIENT 


- Prévenir le patient du soin : 
« du but, 
s du déroulement, 
«de la durée (15 à 20 min). 
- Fanifier ke soin en fonction : 


«des repas : réaliser un aérasal une heure avant ou 
aprés les repas, car ilexiste un risque de vomissement, 
«du respect d'un délai entre les séances d'aërosol, 
« des séances de Kinésithérapie, 
= Évaluer l'état clinique. 
-Sasurer de la particication du patient. 
Installer Le patient : assis ou 
confortablement. 
- Donner des conseils : 
“5e moucher, 
«garer la poston pendant toute la séance d'aérosel, 
+ éviter de parler, de bouger le masque. 


demi-assis 


RÉALISATION DL SOIN 


- Faire moucher et cracher avant de commencer, réaliser : 


une aspiration bucco pharymaée si besoin, 

- Réaliser le montage du masque. 

- Vérifier le bon fonctionnement du systéme : 
“absence de fuite d'oxygène (connections de la 
tububure à l'humidificateur ou nébuliseur), 
< présence de la formation d'un brouillard sortant du 
MaiQUE. 

- Brancher le système auprés du patient ; 


«régler le masque à l'aide de l'élastique de façon | 


atraumatique, 


“expliquer au patient de respirer normalement | 


pendant la séance, 
sle brouillard doit être projeté directement en face 
de la bouche du patient. 
- Mettre à perte de main Les mémchénrs, Le cracheoir et 
la sonnette. 
- Noter l'heure du branchement. 


EN FIN OU SOIN 


- Fermer le manoméètre, 

= Enlever le masque du patient, 
- Sécher le vage si nécessaire. 
= Lui préposer de & moucher, 


- Bébrancher le système de la source murale (sauf sile | 


patient doit recevoir plusieurs aérosols par jour 


Moter sur les transmissions l'état du patient : améligra | 


tion de la respiration. 


180  Urilésmon de sfras er de chambre d'énhalarion 





UTILISATION DE SPRAY ET DE CHAMBRE D'INHALATION 





DÉFINITION 


L'utilisation d'aérosol duseur (sprayl est pratique. Le 
spray permet Le traitement ambulateire et un désage 
précis par préréglage de substances actives Les effets 
sont potentialisés lorsque le spray est associé à une 
charmbre d'inhalation. 


OBJECTIFS 


Pulériser des molécules dont le dismétee doit être 
inférieur à 4 à 5 pu : 

- Les plus grosses seront retenues dans les voies OAL et 
les gros troncs bronchiques ; 

Les plus fines, mors senubles aux turbulences vénti 
latoires, progressent plus profondément. 


INDICATIONS 


Les syndromes obstructifs tels que l'asthme et la bron- 
chite chronique. 





reaber le capuchon 
de l'aéroud-doseur 





ecpiner longuement 


Fobo d9T. Litiisarton des sérceois oser. 





agher Parosol-doner 





. 


commencer une eagraton derte ei 


pretérahe par La Esbudtes dt appuis dut 
Fadrogol, Vouten CONNUE d'inaret 


LES DIFFÉRENTS MOYENS HÉRAPEUTIQUES 


Le rôle de lnfrmierte) est fondèmental dans l'agpren- 
tissage ét le contrôle dé la prise, 


æ- Le spray (aérosol-doseur) 

- Retirer le capuchon de l'aéresol doseur. 

- Aaiter l'aérosol doseur. 

- Expirer lentement à fond. 

- Mettre l'embout dans la bouché et fermer les lèvres 
autour, 

- Appuyer sur là cartouche en insperant lentement et 
profondément par à bouche. 

- Bloquer la respiration pendant 10 secondes, puis 
expirer lentement. 

-%e rincer la bouche aprés Futilisation d'un seray à 
base de corticoides (Bécotide, Pulmmcort) pour éviter 
une éventuelle candidose buccale. 

Entretien 


Nettover régulièrement l'embout buccal du spray à 
l'eau chaude savenneue, 









2: | 25e 


imraduie lernbout dans la bouche, 
le cocer entre bes denteet serrer 
les devrez mybcar 


F 


À 


reterir vobre regdration perdant 
Vian ét écpirer normalement 


Clisation de gray et de chambre d'r 
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lin 





Les patients avant des difficultés à synchroniser les 
mouvements dans l'utilisation des sprass peuvent 
utiliser une chambre d'inhalation (réservoir en plas- 
tique placé entre La Bouche et l'aérosoll. 

Avantages 

- Pas de coordination nécessaire. 

- L'inspiration lente et profonde est facibe. 

- Bépcsition pulmansie profénde donc améliorée. 


be La chambre d'inhalation type Volumatre 


— Retirer le bouchon du sray et agiter le flacon. 
- toduire le spray dans lénilioe adapté de là chambre 
d'inhalstion. 


—S 





intregire l'aéeonol den l'amverture 
du Vue due à l'ospous 
dé l'arilèos Buccal 


Photo 45,23, Délisaron de la chose dinbalation alumadie GK) 


Un modèle existe également pour Fenfant et le nour- 
risson, avec un masque facial. 


be La chambre d'inhalation type Sabyhater 

- Enlever Le capuchon puis agiter Faérosol. 

= introduire l'aérascl dans le logement porte aérosol. 
- acer en postion horizontale (trés important, apguyer 
une fois avec le pouce sur l'aérasol pour bérer une doses, 





rebrer lé bénchon de labre 


coincer l'ordi buccalenine les dents, 
resserre les levres, mentenir lenser- 
Be érosoliokymate biens hévisontsl 


- Mettre l'orifice buccal de la chambre d'inhalation entre 
les dents, resserrer les lèvres et maintenir l'ensemble 
aérosolVoñumati bien horizontal, 

- Appuyer sur le spray une ou deux fois selon Le 
nombre de bouffées prescrites. 

- Effectuer une expération lente et complète puis wne 
inspiration lente et profonde. 

- Bloquer la respiration 10 secondes. 

- Recommencer pour bien vides la chambre. 


Entretien 

= Quvrir la chambre d'inhalation et la nettoyer régulière. 
ment à l'eau savonneuse au moins uvre fo par semaine. 
-We pas essuyer pour ne pas augmenter le phéne- 
mène d'électricité statique. 





agfer l'aéraol 





libérer une dose : eHector une saphir 

tien bente etcomphéie pukoune impira 
tion Lente et profonde : retenir votre 

resgiration péndent büsesconces : recome 
mener our ben vider bi chèmter 


- Placer be masque facial sur le nez et La bouche de 
l'enfant et garder cette positeon le terms que l'enfant 
réspire 5 à 10 fois lenviron 15 secondes]. Les valves 
bougent avec chaque respiration. 


Entretien 
Nettoyer la chambre d'inhalation réguliérement, au 


moins né fois par semaine à l'eau savonneuse. 
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D'RECHERCHE DE BK PAR TUBAGE GASTRIQUE 


DÉFINITION 


introchection d'une sonde gastrique dans l'estornac par 
vois nasale (ou buccale}, dans Le but de prélever Les 
sécrétions bronchiques du patient degluties pendant 
son sommeil, 
C'est l'examen de référence pour rechercher le bacille 
de Koch (BK 


PRÉPARATION DU PATIENT 


= Prévenir le patient au moins la veille de l'examen et lun 
préciser que l'examen doit être réalité 3 jours de suite : 
l'informer que Fexamen n'est pas douloureux, mais qu'il 
est désagréable 

- doit être à jeun à partir de minuit. 

-ne doit pas se bever avant l'examen car l'activité va 
provoquer l'ouverture du pylore et l'examen re pourrait 
plus être réalisé. 


MATÉRIEL 


- Sonde gastrique type Salem. 

- Seringue de 60 mL à gros ermbout, 

= Mohoirs à Ua unique, 

- Gants non stériles. 

- Stéthoscope. 

- Pot à prélèvement stérile étiqueté au nom du patient, 
l'identification est vérifiée au lit du patent. 
- Protection pour le patient. 

— Hart. 

= Masque pour l'IDE 

- Demande d'examen, 


RÉALISATION DU SOIN 


- Installer le patient en position demi-asse et lui 
installer la protection autour du cou. 


=%e laver les mains (lavage simple) et mettre les gants 
à usage unique. 
-ntroduire doucement la sonde par une marine lou 
par la bouche), 
- Passer le carrefour oropharpngé en précisant au 
patient de déglutir régulièrement. 
- $i de patient manifeste des signes de difficultés 
respiratoires : dyspnée, agitation, la sonde est dans 
la trachée et non dans l'esophage, Retirer la sonde 
jusqu'au carrefour oropharyngé et recommencer 
l'opération. 
- Vérifier la position de L sonde : 
“poser le stéthoscoge au niveau du 
épigastrique, 
C] inpecter ce l'air, 
“écouter le Bruit de passage : 
caractéristique. 
- Aigrer en adaptant, su bout de la sonde, la serinque 
à gros embout et en retirant lentement la sonde 
- Demander au patient de respirer et retirer ke reste de 
la sonde rapidement. 
- Mettre les expectorations recueillies dans le tube à 
prélévement stérile étiqueté au nom du patient, 
- Réinstallér be patient. 
Elieminer les déchots, 
- 5e laver les mains. 
-Glisser la demande d'examen et Le tube dans un 
sachet; à acheminer aussitôt au laboratoire et 
conserver dans la glace lors du transport. 
- Noter le son dans le dossier. 


EFFETS INDÉSIRABLES 


Nausses, vomissements et toux. 


CreuUx 


bruit aérique 


Soins cardiologiques 
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f RÉALISATION D'UN ÉLECTROCARDIOGRAMME (ECG) 


DÉFINITION 


L'électrocardiogramme (ECG) est l'enregistrement et la 
représentation viuelle de l'activité électrique globale 
du cœur, au méopen d'un électrocardiographe. Il se 
comgcse de 12 à 18 dérrvations définies selon  appel- 
lations (bipolaires et wnipolaires), obtenues par des 
électrodes placées à la surface cutanée et sur des 
points du corps bien déterminés. 

Cet appareil permet donc d'évaluer Les perturbations 
de la fonction cardiaque. L'enregistrement est tracé 
sur bandes papiers et'ou s'observe our l'écran d'un 
moniteur cardiaque (cop), 


INDICATIONS 


I s'agit d'un acte infinmier qui dépend d'une prescrip- 
ton médicale, sauf dans le cadre d'une urgence. Il est 
notamment indiqué por : 

- un bilan cardiclogique, 

- des douleurs thoraciques, 

- des troubles de rythme, 

un trouble de là conduction, 

- une hypertraphie des cavités, 

- une incuffsance coronarienne, 

- un déséquilibre électrolytique, 

= un eromen clinique de base dans le cadre d'un bilan 
pré-opératoire, 

= un ii thérapeutique, 


PRÉPARATION 


be Préparation du matériel 

Un électrocardiographe enregistreur fonctionnel 
muni de ses câbles conducteurs, et d'un bloc de papier 
millimétré spécifique à l'appareil utilisé. 

- Des électrodes cutanées pré-gélifiées à usage 
Unrque, 

- Des essuie-mains. 

- Mécessaire de toilette et tondeuse (si besoin]. 


be Préparation du patient 

-Prévenbr et informer le patient de l'acte à réaliser 
afin d'assurer se mise en confiance pour l'obtention 
d'un ban relächement musculaire lors du soin. 
-L'installer confortablement en décubitus dorsal (ou 
demi-assis s'il ect dyspnéique) et torse nu. 

- Retirer la montre et les bijoux métalliques pour éviter 
tout parasite sur be tracé. 

- Veiller à cé que Le patient ne soit pas en contact 
direct avec des bords métalliques du lit, 


— Vérifier l'état cutané et La pilosité du patient : la 
surface cutanée doit être propre et séche pour favo- 
riser le bon contact des électrodes. 


RÉALISATION OÙ SOIN 
Se laver Les mains (lavage simple). 


ke Mise en place des électrodes 


Placer les électrodes et les relier par les câbles à l'étéc 
trocardiographe comme suit : 
Dérivathons wnipolaires au niveau des membres : 
war es brès droites fiche rouge 
sale bras gauche & fiche jaune 

jambe droite <= fiche noire 
# ar <= jambe gauche + fiche verte 
Les dérivations bipolaires correspondent à : 
«O1 bras droit-bras gauche 
«O2 bras droit-Jambe gauche 
sD03 bras gauche-jambe gauche 
Les électrodes permettent lMnterprétation de l'activité 
cardiaque dans Le plan frontal (le plan du corpsk. 
Dérivations wnipolaires au niveau du thorax : 
eV es de espace intercostal au bord droit du sternum 
Vies d'espace intercostal au bord gauche du 
sternurn 
“We Stespace intercostal sur la verticale médio- 
clawiculaire 
#3 entre V2 et V4 
VS SE espace Intercostal sur la ligne axilaire anté- 
rieure gauche entre Wet V6] 
V6 es Se epace intercostal our La ligne axilaire moyenne 
gauche 
Ces électrodes, connectées aux cables correspondants, 
permettent l'interprétation de l'activité cardiaque 
dans Le plan horizontal, perpendiculaire au thorax Cf 
Figure 51.1}. 


be Enregistrement 


- Brancher l'appareil sur secteur ou vérifier que la 
batterie soit sufiesamment chargée. 
- Vérifier l'étalonnage de l'appareil : mu 1 
déflecion de 10 mm de hauteur 
- Vérifier La bonne vitesse du papier qui doit étre 
réglée à 25 mms. 
- Éliminer les parasites sur la ligne #o-électrique : 
* en vérifiant la prise électrique, 
“en rassurant le patient pour l'obtention d'un relà- 
chement musculaire optimal, 
svoire en lui demandant de suspendre partielbement 
sa resphration durant la pri du tracé. 


Réalisarion d'un élecracardiogremme (ECG) 
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- Noter au début du tracé : l'identité du patient, la 
date, l'heure, le service et les corconstances de l'enre- 
gistrement (malaise, douleurs, bilan pré-opératoire... 
= Presser Le bouton d'enregistrement. 

— À l'issue de l'examen, débrancher l'appareil et désa- 
dapter les cèbles. 

- Retirer les électrodes et les jeter, 


be Fin du soin 


— Essuyer Le gel de contact resté sur la peau du patient. 
- Le revétiret l'installer confortablement. 

-Mettover l'appareil le brancher sur secteur pour 
récharger La battérie (il doit être fonctionnel et en 
excellent état 24 n°94). 


- 5e laver les mains. 


- Montrer le tracé au médecin. 


- Noter l'examen dans le dossier de soins du patient en 
expliquant les circonstances de 5a réalisation. 


RECOMMANDATIONS 


La réalisation d'un ECG nécessite le plus grand soin : 
seuls Les tracés de bonne qualité seront interprétables. 
Les électrodes doivent donc tre fixèes avec précision. 

l'est indispensable d'avoir l'ébectrocardiograghe en 
excellent état, prêt à fonctionner 24 hd, rangé en un 
léu connu de chaque mémbre du senc et d'accés 
facile. 





Fig. 1,7, Le Cour = vus selon chaque dérivation Chovacique 
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BRANCHEMENT D'UN MONITEUR CARDIO-RESPIRATOIRE 





DÉFINITION 


Un scope, appelé également monileur cardio-respira- 
toire est un appareil de mesures oscillométriques qui 
permet la surveillance cardiaque et ventilatoire du 
patient, I se compos : 

- d'un tensiométre, 

d'un enregistreur de l'activité cardiaque et de la 
fréquence respiratoire, 

- d'un cxymètre de pouls. 

Chaque paramètre rmesuré se visualisé au niveau d'un 
écran sur lequel apparaissent en continu : 

-le tracé de l'activité cardiaque avec la fréquence 
cardiaque, 

- le tracé de la fréquence respiratoire, 

- le tracé d'osymétrie de pouls saturation], 

- ls présuons artérielles : sstolique, diastolique et la 
pression moyenne. 

Chacune de ces mesures dépend aussi d'un système 
d'alarmes spécifiques qu'il faut régler lors du branche 
ment de l'appareil. 

Cette surveillance raperochèe permet de déceler rapide 
ment toute aggravation cardic-respiratoire du patient 
et d'adapter à fortion les traitements médicaux dans de 
brefs délais. 

Tout sope nécésste une manipulation soignéuse et 
une vérification régulière de son fonctionnement. Tout 
incident ou risque d'incident porté sur cet apogareil dé 
surellance dent faire l'objet d'une déclaration auprés 
du service de matériovigilance. 

PRÉPARATION 

ke Préparation du matériel 

Le fonctionnement du scope doit étre vérifié avant son 
utilisation sur un patient, le contrôle du matériel 
consiste à : 

- vérifier l'intégrité des câbles électriques : la prise à 
ler au secteur et tous les câbles de mesures ; 

- joindre un brassard au tensiométre (la taille du 
brassard sera à adapter en fonction du bras du 
patient] ; 

- brancher l'appareil au secteur et vérifier sa fiabilité 
en le testant sur soi : 

- prévoir les électrodes pré-gélifiées adaptées au 
scope pour la surveillance cardio-respiratoire du 
patent ; 

= avant d'étre utilisé pour un patient le S&Gpe aura 
soigneusement été décontaminé ains que chaque 
accessoire branché en annexe (cèbles, brassard, 
saturométre). 


be Préparation du patient 

- Informer le patient de La surveillance qu'il va néces- 
siter (lui expliquer l'intérêt en fonction de son degré 
de conscience. 

-Lé rassurer par raggont à l'appareilage dont il 
dépendra et aux alarmes qui pourront l'incommoder, 
- l'installer confortablement en décubitus dorsal. 

- Vérifier l'état cutané, comme pour l'ECS, pour la 
bonne adhérence des électrodes. 

- Au besoin, laver et bien sécher be thorax du patient. 
- Prévolr une dégilation en cas de pllosité trop 
importante, 


RÉALISATION 


- Inétaller et fiser solidement le soge (pour éviter tout 
incident dans un souci de matériovigilancel sur un plan 
stable, facile d'accès et d'observation pour les soignants, 
à pronimité du lit du patient. 
- Mettre un brassard de taille adaptée à la Girconfé- 
rence du bras du patient, 
- Pasitionner 3 électrodes pré-gélifiées au niveau du 
thorax : 
“une au # espace intercostal à droite du sternum, 
s une au d espace intercostal à gauche du sternum, 
«la au niveau du 5° espace bntercostal sur la verti- 
cale médio-claviculaire, 
- Insérer le saturométre à un doigt du patient. 
- Régler Les alarmes hautes et basuss de chaque para- 
mètre selon la presoription médicale 
- Vérifier que chaque alarme est en mode actif pour 
assurer une surveillance dinique optimale du patient. 
- Régler la fréquence des prises de pression artérielle 
en fonction de l'état dlinique du patient ét selon la 
prescription médicale. 
RECOMMANDATIONS 
-Renouvèler les électrodes chaque jour après la 
toilette du patient ou dés qu'elles se décallent. 
- Changer régulièrement le saturomètre de place 
{toutes les 2 heures si besoin], sur une peau propre et 
bien séchée pour faciliter ls perception du capteur, 
- Ne pas appliquer Le brassard sur un bras douloureux, 
lsé ou porteur d'un cathéter artériel 
- Changer fréquemment la position du brassard afin 
d'éviter la macération et toute lésion cutanée. 
- Vérifier périodiquement be bon fonctionnement du 
scope en contréant manuellement la tensson, le pouls 
et vsuellement La fréquence respiratoire, Ces paramé- 
tres désert concorder avc ceux du S0ope. 
- Pour toute défaillance de l'appareil, changer de 
scope et l'adresser avec une déclaration au service de 
matériowigilance. 


Vénfiction d'un défiinlineur semi-automarique (CSA) 


VÉRIFICATION D'UN DÉFIBRILLATEUR 
SEMI-AUTOMATIQUE (DSA) 





DÉFINITION 


Un défibrillateur ést un appareil d'urgente constitué 
d'un scope et de deux électrodes métalliques relièes à 
une batterie permettant le passage d'un courant 
électrique. 

l'est indiqué pour assurer un choc électrique externe 
Cheë un patient anésthésé ou inconscient, dans le 
cadre d'une fibrilation ventriculaère ou d'un arrët 
cardio-cireulateire, C'est au moven des électrodes 
appliquées sur le thorax que lé courant électrique bref 
et de forte intensité (360 joules} pourra resynchroniser 
les cellules cardiaques. 


OBJECTIF 


Cet appareil est utilisé par un médecin ou unie} infir- 
mier{el en présence de celui-ci dans le cadre d'une 
situation d'urgence Il doit donc être fonctionnel à 
tout instant, ce qui engendré une vérification queti- 
dienne, voire pluri-quotidéenre dans les services par 
les infirmiere. 


RÉALISATION 


= Vérifier Fintégrité et le bon état général de l'appareil, 
des câbles électriques reliant Le secteur et les électrodes 
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-Les électrodes utilisées pour produire le choc élec | 


tique né doivent contenir aucune aspérité, Les changer 


au moindre défaut d'uniformité. 


— Vérifier le bon fonctionnement du défibrillateur à 
chaque changement d'équipe lorsqu'il est branché au 


secteur puis en lutilisant en pure autonomie sur la | 


batterte : dans ces deux configurations, il faudra : 


«programmer L quantité d'énergie nécessaire au 


tait: 


“mettre le défibrillateur en charge quelques 


secondes ; 


“pus délivrer énergie accurmulée pour be test en 
évitant de positionner Les deux palettes en wis-à-vs 


inocif pour l'appareil]. 


-Le contrôle se visualise ensuite sur l'écran du scope | 


etou sur le papier d'ECG qui en dépend. 


- Confirmer la vérification du défibrillateur et son bon 
fonctionnement our le dossier de traçalklité en indi- 
quant la date, l'heure de réalisation, l'équipe et le 


nom de là personne avant effectué Le contrôle. 


Le défibrillateur sera également soumis à un contrôle 
trés approfondi une fois par an par un technicien 
attaché au servis de matériovigilance comme le ! 


prévoit la lai. 
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UTILISATION D'UN DÉFIBRILLATEUR SEMI-AUTOMATIQUE (DSA) 





DÉFINITION 


Un défibnillateur est un appareil d'urgence constrtué 
d'un scope et de deux électrodes métalliques reliées à 
une batterie permettant Le passage d'un courant 
électrique. 

I est indiqué pour assurer un choc électrique externe 
chez un patient amesthésié ou inconscient dans le 
cadre d'une fibrillation ventriculaire ou d'un arrêt 
cardic-circulatoire. Cest au moyen des électrodes 
appliquées sur le thorax que le courant électrique bref 
et de forte intensité (360 joubes} pourra resynchroniser 
les cellules cardiaques. 

Le Oô4 analyse ke rythme cardiaque du patient et 
indiqué en conséquence la nécessité d'une délivrance 
de choc afin de réanimer le patent dans le cadre d'un 
arrét cardio-respiratolre. 


BUT 


Cet appareil est utilisé par un médecin ou une infir- 
mière préalablement formés, en présence de celui-ci 
dans lé cadré d'uné situation d'urgence d'arrêt cardie- 
respiratoire. Les chances de réanimer le patient seront 
fonction de la précocité d'utilisation du DS: plus son 
délai d'intervention est bref sur le patient, plus Les 
chances de réanimation sont élevées. 


RÉALISATION 


Identifier la situation d'urgence : 

- reconnaitre les signes d'arrêt cardio-respiratonre ; 
alerter l'équipe médicale : 

- procéder aux getes de premiers Secours : ventilé 
tion manwelle, massage cardiaque externe). 

Vérifier le bon fonctionnement de l'appareil (un 
sablier visible prouve le bon fonctionnement, une 
croix indique quant à elle re anomalie). 

Mettre Le DSA à proximité de l'oreille gauche du 


| patient. 


Activer la touche Marcheérrét. 
Attendre Les indications vécales du DSA avant toute 
autre marmipulation. 


Sortir les électrodes pré-gélifiées de l'emballage et 
&ter Le film protecteur, 

Le placement des électrodes est rigoureux, indiqué par 
un schéma sur leur emballage : 

la première et en position Verticale Droite Sous 
Claviculaire; 

- la seconde ect en position Horizontale Gauche Sous 
Marmelonnaire. 

Faire adhérer fortement les électrodes face gélifièes 
sur le thorax du patient : 

=ilest dénudé, la peau doit être sèche: 

- si besoin procéder à une dégilation où une tonte du 
thorax. 


Connecter les câbles des électrodes au CSA: l'analyse 
s'enclenche aussitôt. 


ke Suivre les ordres vocaux du DSA : 


Soit e choc recommandé appareil en charge. rester à 
l'écart du patient délivrez fe choc maintenant s: 
sasurer que personne n'est en contact avec le patient 
ni avec tout objet métallique à proximité et appuyer sur 
la touche orange de l'appareil pour délivrer le choc. 
Le choc pourrs selon les indkations être délivré 
encore deux fais, 

-£Continuer ensuite à suivre les 
l'appareil. 

Soie choc non indiqué » (ss asystolie par exemple) : 
= Suivre les indications du DEA 

- Poursuivre la réanimation manuelle jusqu'aux consi- 
gnes médicales. 

Éteindre le DSA avant le retrait des électrodes. 
Éliminer les électrodes à usage unique. 

Érocéder à la surveillance hémodynamique du 
patient et à la dispensation des soins prescrits par le 
réanimateur. 

Décontaminer puis ranger le D$4 au niveau du chariot 
d'urgence, selon le procédure du service, en l'approwi- 
sionnant en nouvelles électrodes pour un usage 
utérieur, 


indications de 


Hidden page 
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be Vérification du contenu du chariot d'urgence 

Lé contenu du chart d'urgence doit étre vérifié systé- 
matiquement selon la fréquence déterminée par be 
service qui le détient et après chaque utilisation. 


ILéémti roger Uri tiques 

Vérifier pour chacun : le nombre, La concentration et 
la date de péremption. 

Ms'agit de différentes drogues telles que : 

- bronchondilatateurs, corticordes 

- adrénaline, antiarpthmique, diurétiques, trinitrine en 
spray... 

- anticonvulsvants, 

- tédatifs, 

- antidotes ; 

avec aussi les solutés de remplissage tels que : 
-solutés pysiologiques, 

= solutés glucosés, 

- Mmacromolécules, 

= solutés alcalins, 

l'contient également des moyens circulatoires 
Vérifier pour chacun : le mombre et la date de 
péremption. 

s'agit du matériel d'abord veineux tel que : 

- seringues de toutes capacités, 

= siguillés de divers modèles, 

- garrot, corps de pompe, protection, 

- matériel de prélèvement veineux, artériel, 

- cathéter veineux périphériques de divers calibres, 
-tubulures à soluté, à Sng, 

- rampes multi-voies, 

= compresses, pansement occlusif transparent, 

- antiseptique ; 

avec également le matériel pour L pose d'une voue 
centrale tel que : 

= habillage stérile et protections 

- champs stériles, 

- Cathôters centraux, 

-comprésses scalel fils, pansement ocolusif…. 
Vérifier pour chacun : le nombre, la date de péremp- 
tion et le fonctionnement, 

ls'agit des boites d'intubation comprenant : 

- lanmgccopes et lames, 

-tanule de Guédel, pince de Magill, 

= gel anesthésique, 


- piles, ampoules, lampes, 

= serinques de diverses capacités, compressés, 
- Élstoplast ; 

avec aussi des sondes d'intubation de toutes dimensions ; 
et le matériel d'oxygénation : 

-sondes d'osvgbne, barboteurs, 

- prolongateurs, raccords, manométres, 

- masques à oxygène de haute concentration, 
-serinques de qaz du sang ; 

ainsi que le matériel d'aspiration : 

- sondes bronchiques, 

sondes gastriques Salem et Elackmore, 

- pinces à clamper, 

-sparadrap, aérasol de silicone. 

ñ lier d'autr 
et de surveillance 
Vérifier pour chacun : le nombre, le fonctionnement 
et le date de péremption. 

I s'agit de : 

- SCOPE, 

-éhctrodes à ECG, électrodes pour 06e, 

- ambu, valves, masque, 

— jants à usage unique, 

- manomèétre d'aspuration, 

- défibrillateur semi-automatique (cé Fiche 53, Wérir- 
cation d'un défibrilateur, p. 1891, 

- plan dur pour massage cardiique, 

-obus d'oxygène (ef Vénfication des bouteilles d'Üt, 
p. 191). 

M Validation du contréle réalisé 

À ligue de chaque vérification du chariot d'urgences, 
Li personne l'avant réalisée se doit de : 

- sceller le chariot d'urgences avec un cadenas à usage 
unique numéroté ; 

- confirmer le contrèle sur le document de traçabilité 
qui en dépend, en inscrivant lisiblement : 

«la dété du contrôlé, 

“le nom de l'infirmierbel, 

= sa signature, 

“sa fonction, 

s le numéro du cadenas utilisé pour le plomber. 

“ses commentaires si besoin (matériel manquant, 

dsfonctionnement décelé, harsot complet]. 

En cas de manque de matériel, de dysfonctionnement 
ou autres, refaire impérativement le contrôle lors du 
complément ou dé La remise en état immédiatement. 


matériel ugpléan 
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Ï POSE D'UNE SONDE NASO-GASTRIQUE 


DÉFINITION 


Procédure consistant à introduire une sonde par voie 
näfalé jusqu'à l'estomac pour une indication médicale 
prècise. 


OBJECTIFS ET INDICATIONS 


- Pratiquer un lavage d'estomac. 

- Aspirer le contenu gastrique. 

- Pratiquer une alimentation entérale dans le cadre 
d'une alimentation orale difficile œu insuffisante, 

- Régler un éxkamen bactérelogique : recherche de 
BK (Bacille de Koch}. 

- Réduire une dilatation de l'estomac. 


PRÉPARATION 


Be Précautions standard pour le sain 

- Une surblouse ou ua tablier, 

- Un masque et des lunettes. 

- Une paire de gants non stériles à sage umque, 


Be iiatérhél pérur sns dé bhéuche ot fois nscslos 


- Une paire de gants mon stériles, 

- Un champs de soin où plateau non stérile. 

- Ces champs de protection ou bawer. 

- Des tampons montés pour bouche {3 qu 41. 

= Des cotons-tiqe pour fosses nasales Go minima À par 
marine. 

- Des compressés non Sbériles 

- Un sérum pmysiologique stérile en monodose. 


= Une solution antiseptique buccale (selon prescription 
du médecin. 


be Produit st matériei pour là pose de Sonde 


- Un grand plateau à usage unique. 
- Des compresses mon stériles. 
- Une serinque de S0mL à embout conique. 


| Un sparadrap hypoallergénique. 


- Un pansement adhésif transparent, 

- Une sonde gastrique adaptée à Findication médicale : 
sconde à double courant {sonde de Salem) en cas 
d'hémorraghe digestive ou d'écclusion, 


sonde de Levin simple de préférence siliconée en 
cas d'alimentation entérabe. 


-Unstéthoscope. 

- Un aéresol de silice, 

- Une protection ftype carré bleu 60 x 608. 
= Un haricot. 


- Deux secs à élimination des déchets : 
sun pour les déchels toxiques dits d'origine biolo- 
gique, (cé Fiche 57, Pose d'une sonde gastrique Dour 
aspiration doestive, p. 196 
sun pour Les déchets non touques, dits assimilabhes 
aux ordures MÉNATÈNES. 


RÉALISATION DU SOIN 


- Vérifier la prescription médicale. 
- Expliquer le sou au patent, non douloureux, mais 
désagréable afin d'obtenir sa coopération. 
- L'inétaller en position demi-astise 9 possible, 
- $e laver les mains (lavage simple). 
- installer la protection sur le thorax du patient, 
- Lui donner Le haricot 
- Retirer la prothèse dentaire 5 begin, 
— Ouvrir des conditionrements. 
- Préparer La solution de nettoyage prescrite. 
Mettre les gants, 
- Mettoyer en renouvelant les tampons successivement : 
gencives, dents face intenne des joues palais 
langue dvec les tampons imbibé de la solution dé 
nettoyage. 
- Éiminer au fur ct à mesure les tampons dans be sac à 
déchets dits toxiques. 
- Proctder criuité aux soins du nez fomton-tiges 
+ Sérum physolégique en moncdose]. 
- Prendre les repères de la sonde : mesure nerfestomac 
ou boucheomblic. 
= Lubrifier La sonde avet l'agresol de silicone. 
-Intredulire la sonde par vote nasale jusqu'au carrefour 
cro-pharngé, faire déglutie lé patient afin de faciliter 
le progression de la sonde dans l'œsophage. 
- Effectuer des pauses en lasant le patient se détendre, 
li ermander de respirer calmement : 
1" pause : aprés l'introduction nasale et avant le 
carrefour orc-pharmgé, 
s # pause : aprés le passage du carrefour Île passage 
de l'oro-phanmex, qui est le teraps le plus délicat, 
peut être facilité par la déglutition d'une petite 
quantité d'eau) : 
- Faire progresser la sonde lentement jusqu'à l'estomac, 
— Vérifier la position de la sonde dans l'estomac : 
+ poser le stéthoscope au niveau du creux épigastrique, 
< injecter de l'air, 
“écouter le bruit de passage : 
caractéristique 
- Fixer la sonde sur les ailes du nez à l'aide du sparadrap 
+ parement adhésit transparent sur là joue du patient, 
- Retirer Les gants et la tenue de protection. 


bruit aäérique 


be 
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- $e laver les mains. - Changer le sparadrap tous les jours et surveiller 
= Réaliser systématiquement une radiographie de l'apparition de signes de mauvaise tolérance lacale 
contrôle pour vérifier la bonne position de la sonde  naic-pharmgée (état cutané de la rarine). 
dans le cadre d'une nutrition entérale, - Réaliser Les soins de bouche 3 foi par jour 
= Inscrire au dossier de soûn du patient. - Noter le suivi sur le dossier de soins 

- Surveiller l'apparition de troubles digestifs, nausées, 
SURVEILLANCE ET ÉVALUATION vomissements. 


- Vérifier le point de repère sur L sonde. 
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LASPIRATION DIGESTIVE 


DÉFINITION 


Procédure consistant à évacuer le contenu de l'estornac 
à Faide d'une sonde de Salem introduite par voie nasale 
et reliée à une source d'aspiration. 


OBJECTIFS 


Sspirer en continu le liquide gastrique dans le respect 
des precédures techniques et d'asepaie. 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 


Be indications 

- Surveiller et mesurer lé contenu gastrique dans un 
but diagnostique ou thérapeutique, pour établir un 
équilibre hydro-électrolytique, 

- Obstacle sur Les voies digestines : occlusion, 


Be Contre-indications 

- Hténose de l'sophage. 
- Fistyle cso-trachéale. 

- Pathologie QAL associe, 


PRÉPARATION 


ke Préparation relative à la pose d'une sonde 
Cr, Fiche 561 


be Préparation spécifique de système d'aspiration 


Matériel pour le système d'aspiration digestive 

- Un bocal d'aspiration. 

- Un sac d'aspiration. 

= Un manomètre d'asgiration de faible débit. 

- 1,50 m de tuyau plastique transparent. 

- Un record de sinus. 

= Deux sacs à élimination des déchets (si possible) : 
un pour les déchets toxiques dits d'origine molo- 
gique, toxiques où potentiellement contaminants, 


«un pour les déchets non toxiques (dits assimilables 
aux ordures ménagères). 


RÉALISATION DU SOIN 


= Vérifier la prescription médicale, 

- Expliquer Le soin au patient afin d'obtenir sa 
céspération. 

- L'installer en position dermi-assise si possible, 

- Installer le bocal d'aspiration. 

= 5e laver les mains (lavage simple). 

-Procéder à la pose de sonde naso-gastrique cf 
Fiche 561). 

= Relier la Sonde gastrique au bocal d'aspiration. 

- Mettre en aspiration douce (dépression 60 à 80cm 
d'esul. 

- Vérifier l'étanchéité du système d'aspiration. 

- Retirer Les gants et la tenue de protection. 

= 5e laver les mains. 

- Inscrire au dossier de soin du patient. 
SURVEILLANCE ET ÉVALUATION 

L'ensemble du système d'aspération doit être d'une 
étanchéité parfaite pour être suffisamment efficace et 
fonetionner sans bruit, 

- Surveiller le débit du manométre. 

= Mérifes le point de repère sur la sonde. 

- Changer le sparadrap tous Les jours et surveiller 
l'apparition de signes de mauvaise tolérance locale 
néo-phannate état cutané de La nariné}, 

— Réaliser les soins de bouche 3 fois par jour. 

- Meter le suivi sur le dossier de soins. 

= Changer le sac d'aspiration chaque jour, 

- Surveiller la quantité, l'aspect, la couleur du liquide 
et le noter. 

Surveiller l'apgartion de troubles digestifs, nausées, 
vomissements, 

- Surveiller La perméabilité de la sonde. 
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| ALIMENTATION ENTÉRALE PAR SONDE GASTRIQUE 


DÉFINITION 


Kéthode consistant à alimenter le patient par voie 
digestive à l'aide d'une sonde mise en place dans 
l'actomac. 


OBJECTIFS 


Introduire une sonde d'alimentation gastrique à 
demeure dans le respect des régles techniques et 
d'asepsie. 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 


ke Indications 

- Assurer un apport de nutriments par voie digestive, 
gastrique ou post-pylorique à l'aide d'une sonde, 

- Maintenir ou restaurer l'état nutritionnel du patient. 
- Permettre La mise au repes du tube digestif. 


Be Contre-indications 

- Fistules digestiues bas situées. 
- Vomissements. 

- Coma. 


PRÉPARATION 


ke Précautions standard pour Le soin 

- Une surblouse ou un tablier. 

- Un masque et des lunettes, 

- Uné paire de gants non stériles à Usage unique, 


kB Matériel pour soins de bouche et fosses nasales 
-Uné paire de gants non stériles, 

- Un champ de soin ou un plateau non stérile. 

- Un <hamg de protection où un bavoir. 

- Des tampons montés pour bouche [3 ou 4), 

- Des cotons-tige pour fosses nasales La minima 1 par 
marre) 

- Des compresses non stériles, 

- Un sérum physiologique stérile en monodose. 

- Une sution antiseptique buccale (selon prescription 
du médecin}, 


be Produit et matériel pour la pose de sonde 


= Un grand plateau à uiagé unique 

- Les compresses non stériles. 

- Uné seringue de 20 mL. 

- Un sparadrag hypoallergénique. 

- Un panserment adhésif transparent. 

- Une sonde gastrique d'alimentation catérabe : sondé 
de Levin simple, de préférence siliconte (type DREEF), 


- Un stéthoscape. 

- Un aérosol de silicone. 

= Une protection. 

- Un verre d'eau. 

- Une tubulure d'alimentation entérale, 

-Le produit d'alimentation prescrit {à la température 

adéquate). 

- Un haricot. 

- Deux sacs à élimination des déchets : 
sun pour les déchets toxiques, dits d'origine 
biologique, 
sun pour les déchets non toxiques, dits assimilables 
aus ordures ménagères 


be Matériel pour l'administration de l'alimentation 
entérale 


- Une pompe d'administration d'alimentation entérabe. 


RÉALISATION DU SOIN 


- Vérifier là prescription médicale. 
- Expliquer le soin au patient afin d'obtenir 54 
coopération. 
- Installer le patient en position demi-ascte si posgible. 
- 5e Liver les mains (lavage simple. 
- brstaller là protection sur le thorax du patient. 
- Lui donner le haricot. 
- Retirer la prothèse dentaire si besoin. 
— Guvrbr les conditionnements, 
- Préparer la solution de nettoyage prescrite, 
- Mettre les gants. 
- Hettover en renouvelant les tampons successivement : 
gencives, dents, face snterne dés joues, palais, langue 
avec les tampons imbibés de La solution de nettoyage. 
— Éliminer au fur et à mesure les tampons dans le sac à 
déchets dits toxiques, 
- Protéder ensuite aux soins du nez (coton-tiges + sérum 
phsiolagique en moncdosel. 
- Prendre les repères de la sonde : mesurer extrémité 
neslobe de l'oreille, puis lobe de l'areilléagpendice 
siphoide. 
- Lubrifier la sonde avec l'aérasol de silicone. 
- Introduire la sonde par vois nasale (tête du patient 
légérement fléchie en avant pour faciliter le passagel 
jusqu'au carrefour oro-pharyngé, faire déglutir le 
patient afin de faciliter La progression de la sonde dans 
l'ascphage, 
- Effectuer des pauses en laissant le patient se détendre, 
lui demander de respirer calmement : 

se pauté : aprés l'introduction nasale ét asant Le 

Carrefour 0rc-pharypngé, | 2 
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pause : aprés le passage du carrefour (le passage 
de l'ore-pharsnx, qui est le ternps le plus délicat, 
peut être facilité par la dégiutition d'une petite 
auantité d'eau. 

-Faire progresser la sonde lentement jusqu'à la 

longueur prévue ; 

- Vérifier la position de la sonde dans l'estomac : 
“poser le stéthoscope au niveau du creux 
épigastrique, 
simécter de Fair, 

“écouter Le bruit de passage : bruit aérique 
caractéristique 

- Fer la sonde sur les ailes du nez à l'aide du spara- 

drap + pansement adhésif transparent sur la joue du 

patient. 

- Later le guide en place, le temps de procéder à urre 

rdioaphie de contrôbé sur grésoription, 

- Betrer Les gants ét la tenue de prétection. 

- Se laver les mains (lavege simple). 

- degrés la radiographie et la confirmation par le 

médeon de la bonne position dé la sonde, retirer le 

guide en injectant au préalable dans là sonde quel: 
ques mL d'eau afin de décoller l'embout du guide, 
puis de l'extralre, 

- Inscrire sur La sonde à l'encre Indélébile un repère 4 

la base de la nariné pour identifier toute mobilisation 

ultérieure de la sonde. 

= Éliminer les dâchets. 

- inscrire au dossier de soin du patient, 


ADMINISTRATION DE L'ALIMENTATION 


-Wérifier la prescription médicale : quantité, qualité 
du mélange nutritf, mode et débit d'administration. 
- Installer la pompes d'administration de l'alimentation 
entérale à proxlralté du patient, procéder à son bran- 
chermént ét vérifier son bon fonchonnement 


- Le laver les mains. 

Avant chaque uidistion, vérifier la bonne position 
de la sonde en injectant de l'air et en auscultant 
l'abdomen avec un stéthoscope au niveau de la région 
épigastrique (bruit aérequeé) 
- Furger la tubulure d'alimentation entérale et intro- 
duire la tubulure dans La sonde gastrique. 
- Programmer le volume nutritionnel administré, la 
durée d'administration. 
- Vérifier la cohérence du débit d'administration 
affeché par la pompe d'administration. 
= Enclencher l'administration de La nutrition, 
- Lorsque l'alimentation est terminée, rincer la sonde à 
Peau, obturer à sonde, 

Se laver Les mains aprés le soin, 
- Noter le soin dans le dossier de soins. 


SURVEILLANCE ET ÉVALUATION 


= Vérifier la perméabilité du système, 

- Vérifier le point de repère sur la sonde. 

= Veiller à La Bonne position de la sance avant toarte 
alimentation. 

-Weillér à ee que le patient soit en position demi-asse 
pendant l'administration dé l'alimentation. 

- Changer Le sparedran tous les jours et surveiller 
Fagparton de signés dé mauvaise toléranée locale 
naso-pharpngée (état cutané de la narire, 

= Réaliser les soins de bouche 3 fois par jour (gargar 
rémes, bains de bouchel. 

- Surveillance des selles (fréquence et aspect. 

- Surveillance du poids du patient. 

- Conserver Les produit d'alimentation ertérale à 
température ambiante, 

- Surveiller Fagpartion de troubles digestifs, nausées, 
vomissements. 

- Hôter ke suivi sur Le déssier dé Soins. 


Alementation entérale por GPE (Gastroscomie Percutonée Endoscopique} 
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ALIMENTATION ENTÉRALE PAR GPE 
(GASTROSTOMIE PERCUTANÉE ENDOSCOPIQUE) 


DÉFINITION 


La Gastrostomie percutanée endoscopique (GPE) est 
une méthode consistant à alimenter le patient par une 
semle gastrique loersque l'alimentation entérale est de 
longue durée (> 30 jours). 


OBJECTIFS 


- dssurer l'apport de nutriments par voie digestive 
- Maintenir ou restaurer l'état nutritionnel du patient. 
= Huppriner les resques loés à la présence d'une sonde 
naso-gastrique : 

s snusité, 

* ulcérations nasales, 

-ukcérations œophagiennes, 

- mauvaist tolérance péycholocpique, 


INDICATIONS 


Tout patent devant recevoir une nutrition entérale 
prolongée (> 30 jours) peut bénéficier de la pose de GPE 


be En pratique : 


- chirurgie lourde et radiothérapie GAL ; 


-troubles de La déglutition d'origine neurologique 
(AVC, SLA et autres maladies neurarmusoutaires) : 


- autres causes de nutrition entérale prolongée (VIH, 
réanimation). 
PRÉPARATION 


be Au préalable 

- Rendez-vous en endoscopie à programmer. 

- Consultation d'anesthésie à prévoir. 

- Information du patient. 

be La veille de la pose de GPE 

Le patient doit prendre une douche avec un savon 
antiseptique load, 

be Le jour du geste 

- Douche ou toilette du patient avec un savon antisep- 
tique iodé. 

-leûne depuis au moins À heures. 

- Tonté (ét non rasage) de la son épigastrique si pile 
sité abdominale : 10 cm x 10 cm. 

ke Une heure avant be geste 


- Administrer l'antibioprophylasie présorité au préa- 
able par voie intraveineuse. 


- Désintecter de la cavité buccale et des fosses nasales 
avec une solution antiseptique iodée (bain de bouche). 
- La pose de la gastrastomie percutanée se fait par sn 
médecin en endosopie au cours d'une fibrescepie 
gastrique, habituellement sous anesthésie générale. 


b- Aprés le geste, en endoscopie, en l'absence 
d'hémorragie 

- Mettre en place une plaque hydrocolloide autour de 
l'ariflce de gastrostomie, 

- Faire un pansement occlusif obligatoire s'il existe man 
rsque de retrait accidentel (patient agité etiou confus]. 


SURVEILLANCE 


be Dans les 24 heures 


Une radiographie de Fabdomen sans préparation 
(ASP) est réalisée pour éliminer un preunopériteine 
qui rétarderait la rnisé en route che l'alimentation de 
48 à 72 heures. 


b-Le 2° jour 

- La nétrition et débuté sous prescription médicale 
par 500 à 1 000 mL de glucose additionné de 6 g de 
NaClitre en instillation continue de 24 heures 

- Vérifier toutes Les 6 heures les résidus gastriques qui 
doivent être inférieurs à 150 mL. 

- Cette instillation est bien tolérée si les résidus gastri- 
ques sont < 150 mL. 


b- Le 3° jour 


- Retirer La plaque hydrocallarde, 
= Vérifier ls bonne qualité de la peau autour de la 
stomie. 
- Serres la colerette externe (geste réalisé par IDE qu 
médecin), 
- La nutrition entérale prescrite peut être alors mise en 
route : 
« 500 à 1 000 mL'24 H, 
“pus augmenter de SO0 mL par jour en cas de 
bonne tolérance pusqu'à l'obgectit fixé pour chaque 
patient {résidus gastriques], 


B- Pendant la 1 semaine 

- Un examen rigoureux de la peau autour de la starnie 
doit étre quotidien, 

-La palpation de l'abdomen doit également être 
quotidienne. 

- Aprés l'ablation de la plaque hydrocolleide, la peau 
doit étre néttoyée à l'aide d'un Savon antiséptique 
iocé, une fois par jour. 
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- Il n'est pas nécessaire d'interposer une compresse 
entre l'onfice de stornie et la collerette externe. 


Be Au-delà de la 1% semaine 

La cicatrisation est complète dans la grande majorité 
des cas. Il est donc nécessaire de s'assurer quotidienne. 
ment de la bonne position de la sonde et de l'état 
cutané autour de La sonde. 


PRÉCAUTIONS INDISPENSABLES 
À L'ADMINISTRATION D'UNE SOLUTION 
NUTRITIVE SUR GPE 


= %e laver les mains. 

- Respecter les températures de conservation ét 
d'administration, 

= Respecter les durées d'adminestration, 

-Le patient est en position pgroclire 30° quelque sait 
l'heure du jour ou de La nuit (ou debout ou assis si le 
patient se mobilisé), 

Rincer la sonde systématiquement aprés toute 
instillation de médicaments et toutes les 6h en systé- 
matique avec 2 mL d'eau. 


COMPLICATIONS ET INCIDENTS 
b- Complications 


- Preumopathie d'inhalation. 
- Digrrhées. 


b- Incidents 

- Fuite _o y f du niveau de la 
stomie : prévenir ke médecin aussitôt. 

- Gtstruction de là sonde : 


ne jamais vtilter de mandein, mé pas pratiquer de 
mancæuvre de désobiinection mécanique, 

<on peut essayer d'instiller À g d'enzymes pancréati- 
ques type Eurebal, poudre buvable, dans 20 mL d'eau 
tiéce en cas d'échec, 11 faut changer la sonde, 

* avec la GPE, le changement de sonde est trés simple 
et ne nécessite pas de nouvelle endoscogée. Il s'agit de 
sonde de remplacement à ballonnet gonflable, posée 
en endoscopie, sans anesthésie générale et aprés un 
ûne de & heures. 


SURVEILLANCE 


Be Un livret de surveillance déit étre remis au patient 
à Sa sortie ; ol doit comporter au minimum : 

Va date de pose dé La GPE, 

- le matériel utilisé, 

-le numéro de lot, 

-le nom de l'opérateur. 


Fonction d'ascite 
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ll PONCTION D'ASCITE 


DÉFINITION 


La ponction d'ascite est un acte médical. 

Elle consiste à introduire un trocart dans la coté pére 
méale pour y prélever l'épanchement liquidien &su d'un 
excudat ou d'un transsudat dans un but diagnostique 
evou thérapeutique. L'ascpse doit tre ngoureuse, 


INDICATIONS 


Les deux causes les plus fréquentes d'ascité sont : 
- cirrhose, 
- cancers d'origine digesties, cvariènne, mammaire avtc 
atteintes métastatiques du péritoine. 
OBJECTIFS 
be But diagnostique : ponction exploratrice 
- Affirmer le diagnostic et owlenter l'éticlogie de 
l'ascité ve diverses analyses : 
sen biochimie ltaux de protides éventuellement 
amylase), 
“en ctologie {taux et types de cellules présentes : 
bmphocytes, polynuchéaires}, 
“en anatomopathologie (recherche de cellules 
néoplasiques ou autres cellules anormales). 
- Dépister une buellé infection : ascite mise en 
culture dans les Hacons d'hémocultures à la recherche 


d'un germe, analysée en bactérialogie. 


ke But thérapeutique : ponction évacuatrio 

- Limiter le retentissement généré par le volurre 
d'ascite sur l'appareil cardiovasculaire et pulmonaire. 
- Atténuer la distension exercée par l'épanchement 
sur la paroi abdominale. 


OBJECTIFS 


- Assister le médecin à là réalisation de la ponction 
d'ascrte en néspectant une asepsie rigoureuse. 

= Favoriser la coopération du patient pour le bon 
déroulement du soin, 

- Assurer la surveillance clinique du patient au cours et 
à l'iscue de la ponction. 

— Assurer là surveillance clinique du patient au cours et 
à l'issue de l'évacuation d'ascite. 


PRÉPARATION 


ke Préparation du matériel (photo 60,11 
= Un trocart stérile à usage unique {type cathéter vert). 
- Des compresses stériles 


- Un antiseptique cutané iodé. 

- Des gants stériles. 

- Un champ stérile, 

- Une tubulure de raccord. 

- Un robinet 3 voses, 

- Des bocaux de raccords sur aspiration {dans le cadre 
d'une ponction évacuatrèoe). 

- Une seringue de 50 mL, 

- Tubes et flacons de prélèvements (biochimie, cyto- 
logie, anatomopathélégié, batérologie) étiquétés au 
nom du patient au moment du prélévement. 

- Un sparadrap. 

- Une conteneur à aiguilles. 

- Dés sacs d'élimination des déchets. 

- Des gants non stériles à usage unique pour la mani- 
pulation du système d'agiration, à lFisue d'une 
ponction évacuatrice. 





Photo 60 1, Fonction d'ascire, 


Be Fréparation du patient 

- Expliquer l'examen au patient, il n'a pas besoin 
d'être à jeûne, iln'y a pas d'anesthésie, 

- Conæillér au patient d'uriner avant la ponction, 

- Peser le patient. 

- Mesurer son périmètre abdominal. 

- L'installer confortablement en décubitus dorsal, à 
plat, 


- Le rassurer. 
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RÉALISATION DU SOIN 


La ponction d'ascite &e réalise à gauche, à La jonction du 
US moyen et du VS externe d'une ligne fictive, relsant 
l'ambilic à la crête iliaque gauche, en pleine matité. 
-$e laver les mains : lavage antiseptique pour Le 
médecin qui porte les gants stériles, lavage simple 
pour l'infirmierte) qui l'assiste. 

- Appliquer Le champ stérile sur l'abdomen du patient 
à presimité du site de ponction, 

- Aprés une large désinfection du point de ponction, 
le trocart est introduit perpendiculairement en évitant 
les veines superficielles, 

- Le médecin retire le mandrin et adapte la seringue 
de SmL pour réaliser les divers prélévements nèces- 
saires aux analyses par une aspiration douce. 

- Dans le cadre d'une seule exploration, le cathéter est 
extrait d'un Coup sec. 

- Désinfecter la peau du patient et apgliquer un 
panserment sur lé site ponctionné. 

- fi la ponction est à but thérapeutique, le médecin 
adapte au cathéter solidement fixé à l'abdomen le 
robinet 3 voies relié à une tubulure, qui se raccorde au 
système de bocaux en aspiration douce, ou Smple- 
ment à un bocal en dédlive. 

- $e laver les mains, utiliser l& paire de gants non stéribes 
à usage unique, 

= À l'issue de la ponction évacuatrice, retirer le cathéter 
d'un coup sec 

- dppliquer un pamement occhulf et cormpressif au 
point de ponction pour éviter tout écoulement spon- 
tané d'ascite. 

- Éliminer les objets piquant dans le conteneur à 
aiguille, et les autres déchets dans les sacs adaptés, 

- Le laver les mains. 

. - Noter le soin dans le dossier du patient. 


SURVEILLANCE 


= Surveiller l'apparition de signes de malaise vagal lors 
de la ponction lexploratrice etlou évacuatrice) : paleur, 
sueurs, tachycardie, mpotension. 

= Surveiller le rythme de l'évacuation lenwiron 1 à 
| 3litres d'ascte par heure} et Le bon fonctionnement 
| du système d'aspiration. 


- Contrôler pouls et tension toutes les heures durant la 
anction évacuatrio 

- Réaliser une évaluation régulière de la douleur. 

- Noter la quantité d'ascite évacuée, et son aspect 
macroscopique fclair, trouble, hémorragique), 

- Wérifier l'aspect du pansement. 

- Feser le patient à l'issue de la ponction évacuatrice, 

- Noter tous les paramètres évalués dans le dossier de 
sain. 

- En fonction du volume d'asote évacué, il peut y avoir 
une déperditon des protides (à partir de 3 tres évacués 
en général), le médecin present alors une compensation 
d'aloumine à administrer par voie intraveineuse, 
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Photo SE Fonction d'ascite. Présentation 
du matérel d'esairetion. 
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Sons de coneromies 


__HOHEN GE 
E SOINS DE COLOSTOMIES 


DÉFINITION 


Une colostomie est abouchement prossoire ou défi. 
ntif d'un segment du célon à la peau. 


EUT 


Les sons d'une colostonte effectuent aprés l'évacua- 
ton des tecès afus de maintient hygiène et be confort 
de la stomie et prévenir toute complication &cabe 

Ce soin possède aussi un objectif éducatif pour le 
patient afin qu'il rétrouve rapidement son autonomie. 


PRÉPARATION 


Be Produits et matériels 

- Une cuvette d'eau tiédie. 

= Un flacon unidose de savon doux, 

- Un gant de toilette et une serviétté de toilétte (à 
usage unique Qu appartenant au patient, propres), 

- Une paire de gants man stériles, 

- Une poche de colostomie munie d'un filtre de déca- 
sage, d'un protecteur cutané et selon l'usage d'un 
Sstème de vidanépt Gui néon, 

- Une protection jetable, 

- Un haricot. 

- Une gare de ciséanix, 


Be installation du patient 


-Installer lé patient confortablement én position 
allongée. 


EXÉCUTION Di SOIN 


- Vérifier la prescription médicale, 

Expliquer le soin au patent afin d'obtenir 54 
coopération. 

=Chaque étape du soin sra dairement expliquée au 
patent dans une démarche éducative d'autonomisation. 
- Procéder au lavage de mains simple, 

-Installer la protection à prosmité du patient à 
hauteur de la stomie. 

- Mettre les gants non stériles. 

- Gter délicatement la poche usagée adhérant à la 
peau. 


- Procéder à la toilette locale de la peau péristomiale 
et le pourtour de l'onfice de la stomie à l'eau fréche et 
au savon doux, 

- Rincer abondamment. 

- sécher signeutement en tampeénnant, 

- Observer l'aspect de la peau et la muqueuse autour 
et au niveau de la stomie, 

- Découper le support adhésif de La nouvelle poche à 
la taille de la stomie. 

= Oter Le film protecteur du supéort de la nouvelle 
poche puis l'appliquer autour de lorifice stomial en 
éxereant une pression douce afin d'assurer la bonne 
adhésion de la poche à la peau. 

- Lavage simple des mains. 

-Tranimigion du soin par écrit dans le doser de 
soins, 


SURVEILLANCE ET ÉVALLATION 


- Observer rigoureusement l'aspect local de la stomie : 
identifier la survenue de rougeur, de douleur locale, 
de signés d'iritation et d'inflammatren, 

- Au plan général, identifier les signes de constipation 
ou de diarrhée, 

- Adapter l'alimentation si besoin en évitant les 
alirrents trop complets et trop gras. 

-Privilégéer l'écoute auprés du patient: les Siomies 
engendrent trés fréquemment une perturbation de 
l'image corporelle, un sentiment de gêne physique et 
psrchologique, des troubles sexuels. 

-L'aider à verbaliser son ressent, ces difficultés 
d'autenomisation et de vie quotidienne liées à son 
appareillage. 

-Le réurer et l'encourager dans ses démarches 
d'apprentissage pour réaliver 465 soins locaux seul et 
En COnNance, 

- Conseiller l'avis d'une diététicienne si besoin pour 
adapter Falimentation. 

- Conéeilles un sui par un stomathérapeuts en 
consultation informer specialiste des Stomies}, N'est 
une personne ressource pour le patient porteur de 
coléétone tant pour iurer des soin lacs que pour 
conseiller ét rassurer sur les diverses difficultés rencon 
trées au quotidien. 


Imgarion clique sur colostonie termmale gauche 


205 


EE 
Ë IRRIGATION COLIQUE SUR COLOSTOMIE TERMINALE GAUCHE 


DÉFINITION 


L'irrigation colique consiste à administrer une quantité 
d'eau déterminée au niveau de là colostompe termi- 
nale gauche au minemuen tartes les 48 heures chez un 
patient adulte où adolescent. 

Elle aiuré là vacuité bntestinale complète en évitant 
au patient de porter une poche de recueil au niéau 
de l'abdomen 


INDICATION 


L'irrigation colique est exclusivement réservée aux 
patients porteurs de colostemie gauche car les selles 
sont consistantes à 06 niveau précis. Cette technique 
améliore considérablement La quantité de vie du 
patient, Ce type de stomie se retrouve dans le cadre 
dé séquelles de malformation endorectale, d'échec 
de la chirurgie dans lincontinence anale ou de spin 
bifeda, 


BUT 


La finalité du soin outre celle d'agurer la vacuité intes- 
tinale, est aussi éducative pour le patient : l'objectif 
est de lui apprendre à réaliser ce soin seul afln de 
conseruer eriuite son autonomie. 


CONTRE-INDICATIONS 


be Les pathologies inflammatoires de l'intestin 
telles que : 

- maladie de Croun ; 

= Hènose ; 

- colite ulcéreuse hémorragique ; 

- Intestin radique. 


PRÉPARATION 


Be Produit et matériel 

= Un dispostié d'ongation : une poche d'une capacité 
de 1 litre munie d'une ouverture externe pour y verser 
l'eau et soudée à l'oppotée à un tube d'irrigation 
possédant un damp et dont l'extrémité distale se 
termine par un petit embout conique. 

- De l'eau tiède (600 mL environ. 

= Untube de vasebine, 

- Un daigtier. 

- Une mini-pocdhe de recueil où un tampon cbturateur. 
- Un gant de tollette à usage unique. 


- Une serviette de toilette à usage unique 
- Une alèse. 

- Un flacon unidose de savon doux. 

= Un sac à déchets (DAOMI. 

- Un sac à déchets (D45RI] 

- Un Cou une chaise percée] 


EXÉCUTION OL SOIN 


- Vérifier la prescription médicale. 

-Exaliquer le soin au patient afin d'obtenir sa 
coûperation 

Chaque étape du soin tra clairement expliquée au 
patient dars une démarche éducative d'autonoenisateon. 
— Installer le patient confortablement 

- Procéder au lavage de mains simple. 

- Préparer k matériel pour le soën. 

- Citer doucement le dispositif de collection adhérant 
à la péau au nueau de la stomée. 

- Réaliser la toilette péristomiale de la peau à l'eau 
et au savon, rincer abondamment et bien sécher en 
tumponnant. 

- Lavage simple des maëñns. 

- Préparer le dispositif d'irrigation : clamger le tube 
d'irrigation, remplir La poche d'eau tiédie au volume 
prescrit, et accrocher la poche à une potence. 


-Lubriter l'embout conique du dispostit avec de la 
vaseline afin d'évlter tout traumatisme de la muqueuse. 


- Avec le dolgtier, vérifier le bon positionnement de 
l'embout conique du système d'irrigation. 

= Éliminer be doigter, 

= Lavage simple dés mains 

- Introduire l'embout conique d'irrigation saigreuse- 
rent lubrifié au niveau de la stomie. 

- Procéder à l'irrigation en conträlant le clamp de 
lirrigateur. 

= L'écoulement de l'eau se doit d'être doux : le soin 
dure environ 14 minutes. 

- À l'issue du soin, camper le tube d'irrigation ét 
retirer délicatement Le cône de la stomie, jeter 
l'ensemble du dispositif, 

- La vidange intestinale s'enclenche à Fssue de l'iriga- 
tion et dure environ trente minutes. 

- Lorsque la vacuité est totale, procéder à la toilette de 
la semis à l'eau et au savon doux, rincer et sécher par 
tamponnemense. 

- Appliquer ensuite une mini-poche de recueil ou un 
tampon obturateur. 

- Lavage simple des mains. 
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CRE 


SURVEILLANCE ET ÉVALUATION - Évaluer le confort physique du patient. 

- Évaluer son état psychologique, l'aider à verballser 
ses difficultés, ce qu'il ressent avant, au cours ét au 
décours du soin. 


- Évaluer Fapparition de douleurs abdominales où de 
rues, 

- Évaluer la quantité et l'aspect des fèces. 

= Céserver b muqueuse stomaslé : son aspect dûrt être 
rormal, identifier tout signe inflammatoire (douleur, 
chaleur, rougeur locales]. 
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Sondage urinaire él demarre 








DÉFINITION 


Il consiste à faire pénétrer, par le méat urinaire, et à 
laser en place une conde dans la vessie afin 
d'éliminer des urines en continu, en respectant des 
régles d'asepsie rigoureuses. 


INDICATIONS 


- Drainer les urines en amont d'un obstacle lex. : sonde 
draënant la vessie au-dessus d'un édénome prostatique, 
- Rétention d'urine aiqué ou chronique. 

- Lavage où instillation dans un but thérapeutique. 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL {photo 64.1) 


= Un savon liquede en menodose, 

- Un bassin propre désinfecté. 

- Un gant dé toilétté 4 usage unique. 

- Une serviette à usage unique. 

- Une paire de gants mon stériles 

- Un chariot de soins propre. 

- Un flacon dé Darin. 

- Lin eguie-mains. 

= Une paire de gants stériles. 

- Un set stérile de sondage contenant : 
s des compresses stériles, 
«un lubrifiant hydrosolukde, 
sune seringue de 10 mL, 
“une ampoule d'eau stérile de 10 mL 
deux champs stériles dont 1 fenêtré, 
“une paire de gants stériles. 

- Uné semé urinaire stérile à ballannet. 





Fhere Si 1, Maéérel pour le scufage wimaire, 


KE SONDAGE URINAIRE À DEMEURE 





- Une poche vidangeable stérile. 
- Un sparadrap, 
- Un parsement adhésif stérile transparent. 


RÉALISATION DU SOIN 


Lé sondegé urinaire peut se faire seule) où à deux, 
dans les deux cas la technique de la toilette génito- 
urinaire est identique. 


ke Toilette génito-urinaire 


Réalisation du soin 
- information et installation du patient, 
- Lavage simple des mains. 
- Mettre des gants à usage unique. 
- Toilette au savon doux, 
Chez la femme : 
“nettoyer les grandes lèvres, les petites lèvres, puis 
le méat urinaire, 
«rincer à l'eau claire, 
“ne jemaës remonter de la région anale vers la région 
génitale, 
s sécher, 
s éliminer les déchets, 
«se laver Les mains (lavage simple), 
Chez l'homme : 
snettoyer le gland aprés l'avoir décalotté, puis 
nettoyer le méat wrinaire, 
“rincer à l'eau dlaure, 
s sécher, 
s éliminer les déchets, 
«5e laver les mains (lavage simple), 


be Le sondage seule) 


La toilette antiseptique 

= $e lavér les mains (lavage simple}. 

- Imbiber les compresses de Oakin. 

- Mettre les gants stériles qui sont dans Le plateau. 
- Frocéder à l'antisepsie du méat. 

- Retirer les gants. 

- Jetes le matériel utiles, 

= Se laver Les mains (lavage simple). 


Préparation du matériel stéribe 

— Guvwrir stérilement le set de sondage. 

— Disposer sur le set ouvert La sonde urinaire et la poche 
à urines. 

- Le laver les mains (lavage antiseptique). 

- Mettre les gants stériles. 

- Adapter la sonde à la poche, 


= Lubrifier l'extrémité de la sonde. 
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RO 


1 = Sécher, 


- Recalatter le gland sur la sonde chez l'homme, 
— Fixer la sonde sans traction. 

= Réinstaller le patient, 

- Éliminer les déchets, 

- Se Laver les mains (lavage simple). 

- Inscrire la toilette sur le dossier de soins. 
Becommandätrens 

- Effectuer une toilette urogénitale à Fois par jour. 
- S'assurer de l'intégrité du systéme clos. 

- Vidange régulière du collecteur. 

- Dédivité de la poche, 

- Maintien d'une diurésé régulière. 


SURVEILLANCE DU BON ÉCOULEMENT 
DES URINES 


- Vidange régulière du collecteur. 

- Ne pes laisser La peche se remmplur au-delà de ls mortie 
de sa capacité 

-Widange impératie avant chaque transport ou dégla- 
cement du patient. 


ke Roabsaton du soin 

- Se laver les mains avant et aprés le sin, 

- Pérter des gants à déige unique + din Masque. 

- Laser s'écouler l'urine fl'embout ne dodt pas toucher 
Le Eééal}, 

- Réinsérer l'ernbout dans sa loge. 

- Dédinité de la poche : maëntenir là poche toujours 
en-dessous du niveau de le vessie, 


- Maintien d'une diurèse régulière : apport hydrique 
de 1,5 L par jour si pas de contre-indication médicale. 


RUPTURE ACCIDENTELLE OÙ SYSTÈME CLOS 


= Endeser la Sonde en place. 

=s'asueer du rmanten de l'indication du sndage 
urinaire, 

= Si besoin, reposer une autre sonde en respectant le 
système clos. 

- Noter la rupture du système chos sur le dossier de 
SÉHnts. 


INFORMATIONS À DONNER AU PATIENT 
SONDÉ, AUTONOME 


- Informer le patient que le soin peut être désagréable. 
- Hygiène corporelle : toilette quotidienne complete 
(douche autoriséei et toilette génito-anale après 
chaque selle, 

- Hygiène vestimentaire : changement de squs-vête- 
ments tous Les jours, 

= Hydratation : 1,5 L par jour sauf 41 contre-mdication 
médicale. 

- Maintien du système clos : ne jamais déconnecter la 
sonde de la poche. 

- Éviter tout risque de reflux : le sac collecteur doit 
toujours être en dessous du niséau de la vessie. Lorsque 
le neau d'urine atteint Li moitié du sac collecteur, 
demander qu'il soit vidange (ou avant de sortir du 
service pour un examen). 

- Éviter tout risque de compression ou d'étranglement 
de la sonde où du tryau, 
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il SONDAGE URINAIRE INTERMITTENT 


DÉFINITION 


Évacuation etfou recueil des urines dans un but 
diagnostique qu thérapeutique (5 tétraglégiel à l'aide 
d'une sande aller-retour, 


IMDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 


æ Indications 
- fétention urinaire, 
- EU chez un patient incontinent. 


be Contre-indications 

- Chez l'enfanit. 

- Obstache ne permettant pas le passage de a sonde. 
- Lésions cutanées génitales. 


MATÉRIEL 


— Un savon liquide en moncdose, 

— Un bassin propre et désinfecté, 

— Un gant de toilette à usage unique. 

- Une serviette à usage unique, 

- Des gants à usage unique non stériles, 
= Lné protection, 

= Un chariot de soins propre, 

- Lin flacon de Cékin, 

= Un esauie-mains. 

= Une paire de gants stériles. 

- Une sonde béquiliée. 

= Un champ stercle, 

= Ceux paquets de compresses stériles 

= Un pet à urines stérile s'il y a un ECENU à faire, 


RÉALISATION DU SOIN 


- Informer be patient, 

- Préparer le matériel 

= {Installer le patient sur be bassin ou sur une protection, 
- Se laver les mains lavage simple), 

= Quyrir le champ stérile sur le chariot : compresses ét 
sonde béquillée. 

-Imbiber les compresses de Oakin. 

- Mettre des gants à sage unique non stériles. 

- Frocéder à la toibette urogénitale. 

- Procéder à lantisepsie du méat urinaire. 

- Enlever les gants à uéage unique, 

- Se laver les mains (lavage antiseptique. 

- Mettre des gants stériles. 

- introduire La sonde dans le méat urinaire. 

= Recuelbr les urines, 

- Vider la vessie avant d'enlever la sonde. 

— Éliminer les déchets selon la précédure habituelle, 
= Réinstaller le patierrt. 

- Se laver les mains (lavage simple). 

- Noter Lu date et l'heure du sondage interrnittent dans 
le dossier de soins et our la feuille de surveillance. 


be Si un ÉCEU est demandé par sondage 
aller-retour 


Élaminer les premières urines dans Le bassin, puis saisir 
un flacon stérile pour Le recuesl des urines nécessaires au 
prélèvement Prélever ensuite 10 mL d'urines à laide 
d'une seriméue stérile ef les mettre dans un tube stérile 
à ECBU, étiqueté au Gt du patéent à son nom. Procédure 
identique à tout ECBU encuite sur La conservation : au 
réfrigérateur, si délai d'attente, mais à acheminer au 
elus vite au laboratoire et dans la glace, 
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ä ECBU SUR SONDE VÉSICALE À DEMEURE 


DÉFINITION 


lconsisté à prélever aseptiquement des urines ché un 
patient porteur d'une sonde wrinaire, sans rompre le 
système clos, en ponctionnant l'opercule située sur le 
sac collecteur. 


INDICATIONS 


- Urines troubles, 

-Bandelette urinaire positive aux leucocytes et aux 
nitrites. 

- Hyperthermig. 

L'ECEU ect systématique lorsqu'on pose une sonde 
urinaire, 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 

- Un antiseptique iodé (Bétédine dermiquel ou à base 
de chlaresidine {Hibitane). 

- Un plateau. 

- Un haricot. 

- Une boîte à aiguilles. 

= Une pince à camper. 

- Un paquet de compresses stériles, 

- Une serinque de 10 mLet une aiquille stérile. 
= Un tube stérile. 

- Une paire de gants à sage unique, 





RÉALISATION DU SOIN 


- Clamper le tuyau du sac collecteur, le protéger avec 
une COMpresse. 

= Se laver les maine (lavage simple). 

- Mettre des gants non stériles 

- Désinfecter l'apercule avec une compresse : respecter 
le temps de contact. 

- Piquer dans l'opercule à travers le pansement trans- 
parent et recueillir l'urine, 

- Remplir le tube stérile étiqueté au nom du patient. 
-Jeter l'aiguille en la désadaptant dans la boite à 
aiguilles. 

- Jeter bés gants. 

- Mettre Le tube dans un double sachet. 

- Glisser La demande d'examen dans le 2° sachet. 

- Conseréer l'échantillon au réfrigérateur si attente. 

- Mettre dans la glace pour le transport, 

= Éliminer Les déchets, 

- Le laver les mains (lavage simple). 


RECOMMANDATIONS 


Changer le pansement transparent lorsqu'il est 
Souillé par un nouveau pansement adhésif transpa- 
rent stérile, 


Parent cl unit 
de Scuté pour Conserver 


Sonde uraire Le syotbm-c lot 
= — Prune 
= | | Tai relié 
Ballanret ganté { | a pactee 
Operche de aréMrment li 
Duel SAP PETER ire A [. 
du spstème-chos US 
L | 
|| 
4 
Face d'urines 
dangestbhe 


Mg. 66.1. dosreule à ponctianrer pour 'ECEU 


Prise asepoiqee d'urmes chez l'enfant 214 





Î PRISE ASEPTIQUE D'URINES CHEZ L'ENFANT 


OBJECTIF 


IL s'agit d'un recueil d'urines effectué stérlement dans 

le but d'en faire l'examen cytobactériologique et 

chimique, 

Be Trois méthodes sont pocsibdlus : 

- Prélèvement par miction spontanée : 
“au cours d'une micton: prélévement asptique 
chez l'enfant dés qu'il est en mesure de commander 
le réflexe de mictson {voir fiche ÉCEU chez l'adulte) ; 
s recu dSOOQUE dans une poche d uvrines Stérile 


\pothes spécifiques pour fille et pour garçon type 
Biotrai Unimicois. 
- Prélèvement par ponction sus-pubienme. 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 


bindications 
Devant toute fièvre Inexpliquée. 


Poche à urines stérile 


Le nécessaire à une toilette urogenitale stricte : 
- Savon doux, neutre, 

- gent de tolletté ( usage unique æ VU), 

= GAL, 

- serviette [UU. 

- à paires de gants non stériles (UU\. 

Dans un plateau propre: 


= comprésses stériles, 
- antiseptique type Chiohéxidine aqueuse, 
- poche à urine stérile avec collectéur, en fonction 


du sexe (si pas de collecteur prévoir : 1 seringue de 
1 mL+1siquille + Éétadine + compresse stérile), 


— Flacon stérile pour be laboratolre de bachériolegie et 
feuille d'exarnan. 





B- Pose d'une poche à urine aseptique 


- Faire boire l'enfant avant de préparer le matériel, 

- Soin à faire à deux selon l'äge. 

Installation de l'enfant en décubitus dorsal, sur le 
matelas de change. 

- Déshabiller l'enfant en laissant apparaître le siège et 
les jambes. 


Devant toute douleur abdominale. 

Devant un amérome de nautée, de varnissémment, 
Devant toute suspicion d'ntection urinaire 

Pour : 

- diagnostiquer une infection urinaire ; 

—contrôler l'efficacité d'un traitement par antibio- 
tique d'une infection urinakre; 

- vérifier la stérilité des urines avant une chirurgie, un 
cramen radidlogique {ex : DIV eystographiel. 

Be Contre-indicatiéns 


Pour La ponction sus-pubienne: 
- les troubles de l'hémestase ; 
- les infections de la région sus-gublenne, 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 


Fonction sus-pubienne 


Patient propre. 
Voir protocole antalgique. 


GESTE MECHCAL, d'ICE assiste Le médecin et maintient 
l'enfant. 


-Créme anecthésiante (Emlal séton le dose prescrite, 
Préuwoir! 

- antiseptique détedine fscrub et dermique) + sérum 
phisiologique; 

- compresses chérie: 

- serinque stérile (0 mLÉk; 

- aiguille type M luobr choix du médecin}: 

— <harnip opératoire stérile troué : 

- gants stériles pour le méchecin: 

- pansement stérile type Mépore; 


- flacon stérile pour le laboratoire de bactériologie et 
feuille d'exarmen 


- Lavage des mains du soignant et mise de gants non 
stériles à LP, 


Pracéder à une toilette uregénitale 

insister sur : 

= l'écartement des grandes lèvres chez la petite fille; 
- le décalotage (dès 3 mois sans forcer si possible) du 
gland en tirant le prépuce du petit garçon. 
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Attention : 


- fi l'enfant vient d'avoir 53 toilette quotidienne, inutile 

de la refabre; 

- si elle remonte à au moins À heure: refaire cette 

toilette. 

À la fin de cette toilette: ablation des gants à LU et 

lavage des mains. 

Faire une toilette intime stérile 

- mise de gants non stériles à LL: 

-réalber cette toilette en prenant les compresses 

stériles aux 4 coins, les imbsber d'antiseptique, changer 

de compressés à chaque passage. 

Pour les filles : 

- le pubis, 

- les grandes lèvres, 

- les petites lèvres, 

= le périnée. 

Toujours aller de haut en bas (du pubis vers l'anus) et 

bien sécher. 

Entever les gants et se laver les mains. 

Pour les garçons : 

- le pubis, les bourses, 

- la verge 

- le gland en décalottant le prépuce (ne pas forcer, 

- récalotter ensuite et bien sécher. 

Pose de la e à urines septique 

- Fermer le collecteur de la poche (attention bouchon 

non adapté à la poche dans le sachet]. 

- Détacher et jeter la découpe centrale, 

- Ne pas faire pénétrer d'air dans là poche, ne pas 

toucher Fintérieur (aseptiel. 

- Retirer doucement et complétement le revêtement 

qui protège l'adhésif. 

- dppliquer en massant pour garantir une bonne 

adhérence ; 
“Chez le garçon: faire pénétrer la verge dans la 
poche : elle aura l'aspect ratatiné ; 
“Chez la Mlle: bien écarter Les jambes (si besoin 
demander de l'aidel, commencer par le périnée, 
remonter sur les grandes lèvres, et terminer en fixant 
la poche au niveau pubien. 

- Bien vérifier l'adhésion de La poche à la peau fcar 

risque de fuite) 

- Noter l'heure de la pose. 

- Né pas réhabiller entiérement l'enfant, faire une 

découpe dans la couche pour extérionser la poche. 

Retenir: le temps d'une pose est bactériologique- 

ren À Ominutes 

Au-delà de ce temps, en l'absence d'urines, il faut 

refaire une toilette stérile et appliquer une nowvelle 

poche de recueil aseptrquement. 

- Le recueil des urines : 


“mettre des gants non stériles à LU, ouvrir lé flacon 
à ECEU; 


* décoller doucement la poche en soulevant un coin ; 
«connecter be bouchon d'évacuation de La poche 
et laisser couler bles urines aseptiquement dans le 
facon stérile; 
«mettre dans Le sac pour le laboratoire, jeter La 
poche et enlever les gants. 

- Si poche sans collecteur : 
“mettre des gants mon stériles à VU : 
« désinfecter avec une compresse + Bétadine le coin 
le plus en déclive de La poche; 
“à l'aide d'une seringue montée, piquer à travers le 
plastique {sans le transpercer, risque d'accident}: 
sasgirér 5 à 10 mL d'urines ; 
* transvaser dans le facon stérile aseptiquement. 


Apporter ces urines rapidement au laboratoire de bactériole- 
ge dans de la glace avec La feullle d'examen dans Fheure 
suivant lo racumsil. 

Si émpossible, les urines peuvent étre concervées 1Ù à 
12 heures dar le réfrigérateur à s 4 °C. 


Hoter le sin dans le dossier de soins. 


Incidents 

= Contamination par des bactéries présentes dans la 
région périnéale, 

- Multiplication des germes par né attente trop 
langue. 

- Émission difficile des urines: blecagé, 


be La ponction sus-pubiemne 
-Réallsée 2? à heures aprés la dernière miction 
spontanée. 
- Appliquer la crème anesthésiante (Émia}, 1 à 2 cm 
au-dessus de la symphyse pubienne 60 minutes avant 
l'acte. 
- Protocole antalgique au préalable selon prescription 
médicale. 
- Maintenir l'enfant, le médecin réalise les sains 
suivants : 
«la désinfection de la région sus-pubtenne ; 
piqûre sur La ligne médiane, 1 cm au-dessus du 
bord supérieur du pubis, perpendiculaire à la peau ; 
«a manœuvre doit être rapide afin de recueillir de 
l'urine avant de déclencher une miction ontanèe 
par La piqûre ; 
“transverser les urines dans le flacon stérile de 
bactériologie : 
+ parsement stérile (type Mépore) aprés ponction. 
Incède rt 
- Apparition d'une hématurie tranditore 


Résultat: ECAU à si présence d'au moins 1 000 leucocytes = 
+00 000 germesimL. 
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l POSE DE PERFUSION SUR CHAMBRE IMPLANTABLE 


DÉFINITION 


Elle consiste à ponctionner un dispositré rigide (métal 
lique ou plastique} placé dans une loge sous-cutanée 
et relié à un cathéter (en silicone ou polyuréthane) 
implanté dans un vaisseau central profond, pour adm 
nistrer des médicaments de façon répétée, prolongée 
et fiable. 

On désigne ce dispositif de divers termes : chambre 
implantable, site implantable, port-à-cathéter « FC n 
Le procédé est trés souvent utilité dans be cadre d'une 
chimiothérapee administration dé produits trés agres 
sit}, etou lorsque le réseau veineux périphérique est 
très difficile d'accès. 

Les accés les plus courants sont sous-claviers, parfois 
fémoraux. Cela protège ainsi le capital veineux et apti- 
mise le confort et la sécurité du patient. 

Tout son réalisé au niveau d'un port-à-cathéter mécessite 
une asepsie extrémement rmoqoureuse, avec un lavage 
antiseptique des mains systématique, l'habillage du 
soignant, la protection également du patsent et la prépa- 
ration des soins en conservant La Stérilité du matériel 
utilisé. Ceci s'effectue dans Le but d'assurer un soin de 
qualité, en prévenant notamment bec reques infectieurs. 









Lénine 


Crééon Rire 
Ci polpanéttans 


Fra GEL 1, Mastrat'on d'un pont à cathéter, 


INDICATIONS 
- Ferfusions, 
- Administration de médicaments : 
s antinitotiques, 
# anrtiviraux, 
“antibiotiques, 
« antalgiques. 


= Nutrition parentérale au long touts. 


Î'est également possible de réalmer des prélèvements 
sanguins sur le gite implantatde. 

PRÉPARATION 

b- Préparation du matériel 

= Un pod à sérum, 

= Un chariot propre et décontaminé, 


eines juqulaires 

interne et externe | 
pires | 
sous-chaveère 





Fe SZ Murtradion du site d'implantarren, 


- Une paire de gants stériles, 

- Deux masques. 

- Deus charlottes. 

= Une surblouse à usagé unique. 

- Un flacon de savon antiseptique iodé {type Sétadine 
Screb} ou à base de chlorhexidine (type Hibiscrubi, 

- Un antiseptique iodé type Sétedine dermique) ou 
base de chlorhexidine (type Hibitane) en monodoses. 
- Bu sérum physiologique en monodoses 

— Un grand charnp stérile de table (type 75 x 75). 

- Quatre paquets de compressés stériles. 

-Ls poche de perfusion (sous emballage stérile) 
prescrite. 

= Une tubuluré principale, 

- Une rampe multi-voies. 

— Un protége-rampe. 

= Un robinet 3 voies Lutr-Lock, 

— Un raccord (80 cm}. 

- Une serinque de 20 mL Luer-Lock. 

- Une ampoule de 20 cc de sérum physiologique 0,9 % 
né aiquille de Huber (de calibre adapté au liquide 
pertusé). 

- Un pansement transparent occlusif stérile, 

- Unsac d'élimination dés déchets, 

be Préparation du patient 

= Informer Le patient du soin à réaliser. 

-L'installer confortablement en décubitus dorsal ou 
en posstion semi-assise, 

- 5e laver les mains (lavage simple). 

- Vérifier l'état de la peau. 

- Vérifier par palgation la position de La chambre, 
Appliquer une crème anéthéique (typé Emily) au 
préalable, en respectant be temps de pose (prévoir en 


général 1 h 30 pour une efficacité optimale du produit}. Le. 
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ABLATION D'AIGUILLE DE HUBER SUR PAC 


DÉFINITION 


L'ablation de l'aiguille de Huber sur PAC conisté à 
üter l'aiguille en respectant les règles d'hygiène, 
d'aseptie et de sécurité très rigoureuses afin d'éviter 
tout rique infectieux, prévenir d'éventuelles compli- 
cations pour le patient et de parer tout accident 
exposant au sang pour le scignant lors du geste, 

La bonne réalisation du soin doit permettre une utill- 
sation optimale ét à plus où moins long terme du site 
implantabie 


INDICATIONS 


Fin de traitement. 


PRÉPARATION 


ke Matériel 


- Un chariot propre et décontaminé. 

- Une surblouse 

- Deux masques, 

- Deux charlottes, 

- Un champ de table stérile 

- Trois paquets de compresces stériles, 

- Un antiseptique sodé (type Sétodine) au à base de 
chlorhexidine (type Hibitane) en monodose. 

= Sérum physiolégique en mondes, 

= Une paire de gants stériles. 

- Une seringue de 26 mi. 

- Une aiguille pampeuse. 

= Une ampoule de Sérum phisiologique dé 40 mL 

— Si l'aiguille n'est pas équipée d'un système GRIPFRER 
(système protégé qui permet l'auto-retraction défini 
ve et sécurisée de l'aiguille sans effet rebond et sans 
réque pour be soignant de se psquers il faut prévoir un 
matériel supplémentaire pour assurer La sécurité du 
soignant lors de l'ablation de l'asquille : wre orthèse 
propre ou une pince Tacti stérile si lé service en 
dispose (elle est présentée en général dans un set 
stérile spécifiquement conçu pour l'ablation d'aiguille 
sur PAC svec compressés, ampoule ce 20 en de sérum 
physiologique, seringue de 2 mL, aiguille pompeuse 
et pansement absorbant), 

- Un pansenrent absorbant (type Méporel. 

- Un conteneur à aiguilles, 

- Un sac pour l'élimination du matériel uislisé 


be Le patrent 
= Informer lé patient du soin à réalisér au préalable. 


- L'installer confortablement (dé préférence en décu- 
bitus dorsal). 


- Lui rréttre la charbotté et un masque. 


RÉALISATION DU SOIN 


- Mettre la tenue de protection charlotte, masque et 
surtnouse). 

- Se Liver les mains flavage simple). 

- Préparer lé matérel en conservant la stérilité de 
chaque élément conditionne : étaler le champ stérile 
at y déposer le matériel. 

-trabiber les compresses avec Fantiseptique éhéisi, 

= Imbiber d'autres comprésses de Sérum physiologique. 
- Conserver des compresses sèches, 

- Enlever be pansement. 

— Quvrir le boîtier protecteur de la connexion aiquille- 
prolongateur de perfusion pour pouvoir La saisir 
ensuité au moyen des gants stériles. 

La maniouiation doit toujours être réalisée en otème 
des, 


- Se Lover les mains (lavage antiseptique). 
- Remplir la seringue de 20 ml de sérum physiohogèque 
en avant pre soin de la sslür avec une comgrese 
imbibée d'antiseptique pour ne pas déstériliser ses gants. 
- Clampers Le raccord de l'aiguille de Huber ave une 
comprese imblhée d'antseptique let clamger là tubu- 
lure principale si besoin avéc la méme technique]. 
- Désadapter le prolongateur de la ligne de perfusion 
avec une compresse imbdbée d'antiseptique. 
- Brancher la seringue de sérum physiolégique, àter le 
camp ftoujours à l'aide de compresses avec antisep- 
tique) et injecter 10 mL de sérum physiologique. 
- Poursutre l'injection tout en dampant progressive. 
ment le prhongateur de l'aiguille afin de maintenir 
une pression positive à l'intérieur du site. 
- Maintenir la chambre. 
- fi l'aiguille utilisée est de type « qioger +: il ouffit de 
relever l'aiguille jusqu'à entendre un «CLIC» caracté- 
“stiqué de là mise en sécurité définitive de l'aiguille 
dans 58 gaine de protection, puis d'éliminer l'ensemble 
du dépogtif protégé dans le conteneur à aiquilles, 
- hi l'aiguille utilisée n'est pas sécurisée, il suffit de se 
munir d'une orthèse, de retbrer deucenent l'aiguille et 
de l'éliminer dans be conteneur, 
5 l'on atihse la pince Tacti, sa manipulétion est 
simple et très précise, elle permet d'éviter «l'effet 
rebond + et donc protégée davantage le soignant des 
risques d'accident éxposant au sang: 

sne pas senrer la pince avant utilisation, 

« glisser l'extrémité antérieure de la pince entre la 

eau du patient et l'aiguille, 
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«l'aiguille dot être poutionnée, en butée, dans La 
fourche mobile, 

tendre la tubulure de l'aiguille et la fixer sous la 
barrette prévue à cet effet, 

“poser Le pouce sur la barrètte de fixation ét la 
paume de la main sur les stries situées en arrière de 
la parte supérieure de la pince, 

«serrer lentement là pince à pleine main en veillant 
ä ce que la partie inférieure reste en appui sur la 
chambre, 

« jeter le tout dans le conteneur de récupération. 


Fa, ALT. Péace Tactil 


- comprime Le point de ponction avec uné compressé 
imbibée d'antiseptique, 

- rincer au sérum physiologique, 

- sécher, 

- applhiquerke paniement sec (type Méporel, 

- réinstaller le patient et lui ôter les protections, 

- éliminer les déchets, 

- ranger le matériel, 

- 5e laver les mains (lavage simple}, 

- inscrire be soin sur le dossier de soëms et sur La Fiche de 
surveillance 


SURVEILLANCE 


Vérifier Fétat cutané du patient : absence de rougeur, 
douleur, edème, mécrese où hématome, 


Cemchaite à teur face à l'extraursanion de cyéoioxiques sur unée périphérique ou vote centrale 


CONDUITE À TENIR FACE À L'EXTRAVASATION DE CYTOTOXIQUES 
SUR VOIE PÉRIPHÉRIQUE OU VOIE CENTRALE 


DÉFINITION 


L'estravasation d'un produit est la diffusion du produit 
ctotoxique hors de La veine perfusée vers les tissus 
adjacents. L'origine de Faccident peut étre de 
plusieurs ordres : 

- d'ordre physiologique: altération du système vascu- 
laine si la veine devent poreuse par exemple : 

- d'ordre iatrogène: Faiguille de Huber ou le cathéter 
æ cont déplacés hocs du site d'injection, ou bien une 
injection inadapiée pour le dkpogitif, en exerçant par 
exemple une hypérpréssion au nveau du ste si l'an 
utilise une seringue de très petit calibre. 

13 s'acit d'une AGENCE | 

Les signes d'alerte d'une extravasation sonit : 

- Douleurs, pioctements, brûlures : 

- Rougeur, induratron du point dé ponction, œdème 
lacal : 

- Absence de reflux sanquin lors de l'asperation à la 
Sérinque, 

Les complications lièes à l'extravasation peuvent étre 
très graves et irréversibles : 

- réaction inflammatoire localisée : 

 ÉGOUE POUNB Apparatbe un Mois aprés l'accident ; 
- placard scléreux pouvant atteirére les tendons et les 0, 


OBJECTIF 


L'objectif est ici d'agir très vite pour éviter l'aggrava- 
ton irréversible des effets de l'extravasation sur des 
tissus profonds du patient. 


CONDUITE À TENIR IMMÉDIATEMENT 


Stopper l'administration du préduit en dampant la 
perfusion immédiatement, 

Alerter aussitôt be médecn, 

Aspirer le macimum de produit diffusé à l'aide d'une 
petite aiguille montée sur une seringue. 

Réaliser un pansement compressif alcoolsé pour 
réduire l'ædéme au niveau de la zone infiltrés. 
Mettre en œuvre la prescription d'urgence du médecen 
ou du chirurgien. 

Évaluer la douleur du patient et informer instantané 
mert Le médecin des effets des soins réalisés venant 
d'étre prescrits, 

Conserver un clmat cabne autour du patient, Bien 
l'informer de chaque étape, être toujours à son écoute 
et le rassurer. 

Transmettre par écrit les détalls de l'accident et des 
soins réalisés à cet effet. 
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Soins posr-opérarorres 
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L SOINS POST-OPÉRATOIRES 


DÉFINITION 


Ensemble de soins à effectuer chez un patient qui 
ent de subir une intervention chirurgicale, 


AU RETOUR DU BLOC OPÉRATOIRE 


- S'informer 
l'intervention. 
— Récupérer le compte-rendu opératoire et le schéma 
de l'intervention pratiquée. 
installer l'opéré à plat, tête sur le côté en hyper 
extension. 
- Selon les Interventions, il faut raccorder la sonde 
d'aspiration digestive sur le bocal en aspiration douce, 
mettre le patient sous oxygène. 
- Observer l'état du pansement, contrôler et quantifier 
les éventuels systèmes de drainage. 
- hequ'à la reprise de l'état de conscience du patient, 
surveiller tous les 4 d'heure : 
spouË, tension, saturation, fréquence respiratoire, 
diurèse, 
« degré de conscience, 
snature et volume des pertes extériorisées par Les 
drainages, 
s état du pansement, 


du type et du déroulement de 


SOINS ET SURVEILLANCE 
APRÈS LE RÉVEIL 


Bassurer be patient et le laisser au calme. 

B- Gi aspiration digestive 

- Informer bé patient et son entourage de la nécessité 
du maintien du jédne : tout apport alimentaire est 
interdit. 

-La sonde est laissée jusqu'à la reprise du transit 
(réapparition des gaz où des selles} et ect retirée selon 
prescription du chirurgien. 

- Mobiliser et ficer la sonde sur la joue afin d'éviter les 
uicérations de l'aibe du nez. 

- Veiller à là perméabilité de la sonde et contrôler 
l'efficacité du sstéme d'aspiration ; changer chaque 
jour les bocaux et les raccords. 

- Noter quotidiennement sur la feuille de surveillance 
le volume de l'aspiration. 

- Lors de l'épreuve de clampage avant l'ablation, neter 
la survenue de nausées, vomissements, ballannements. 


be Si perfusion intraveineuse 


- Avoir be souci permanent d'épargner Île caplial 
veineux et de maintenir un abord vasculaire stable et 
propre : vérifier le point de ponction, le trajet veineux 
et entever l8 pentusion si une inflammation apparaît, 
- Administrer les apports et autres médications s6lan 
la prescription rédicale, 
-Faire Île bilan des entrées 
quotidiennement : 

“entrées : tous les apports parentéraux, 

sorties : diurése + aspiration digestive + drabnages. 


et des sorties 


b- Prévention des complications de décubitus 

- Mobiliser les jambes et surveiller les mollets ; anti- 
coagulants par vote sous-cutanée selon presriphon 
médicale, 

- Lever dés que possible au fauteuil en maintenant la 
plaie opératoire (pansement, bandage) selon prescrip. 
tion médicale, 

- Mursing avec soins préventifs d'escarres, aide à la 
toilette. 

— Aéracols, kinésithérapie respiratoire, aspiration 
besoin. 


be Soins locaux, asepsie ++ 

- Réfection du pansement tous Les jours où tous les 
2 jours selon la prescription médicale. 

- Ablation des fils en commençant par un fil sur Z 

- Lé pansement des drainages sera fait tous les jours et 
le système sera enlevé dés qu'il n'y aura plus de liquide 
recueilli, sur prescription médicale, 


be Surveillance des paramètres cliniques 

et paracliniques 

- État de conscience. 

- Fouls, TA, température ét fréquence respiratoire. 

= État de la plaie : aspect des pertes extériorisées par 
les drainages qu sur le pansement, 

- Reprise du transit +++, 

= Surveillance biologique selon prescription médicale. 


B-Réalimentation 


= À la reprise du transit (gaz +++}, en général vers Le 3- 
# jour ; l'ablation de la sonde gastrique se fait après 
une épreuve de clarmpage. 

Reprise de l'alimentation de façon progressive en 
fonction de l'intervention réalisée avec l'aide de la 
diététicenne, en gardant au départ les apports 
intraveineun, 
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Ï TECHNIQUE GÉNÉRALE DES PANSEMENTS 


DÉFINITION 
Le pansement aseptique simple consiste à protéger les 


plaies contre tout agent noûf extérieur, à abéorber 
l'exsudat produit par la plaie et favoriser 53 cicatrisation. 


OBJECTIFS 


b- Rôle protecteur 

- Éviter les chées 

- Empécher le frottement des vêtements. 
- Protéger du milieu extérieur. 


ee Rôle d'immobilisation 
Diminuer l'amplitude des mouvements. 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 


Il faut un chariot propre et décontaminé à à ou 3 
étages. 


»- Étage supérieur, tout ce qui stérile et propre 
- Un set à pansement à Lsagé Unique comprenant : 
“un plateau, 
“une Cupuble, 
“deux pances type Kocher, 
“des compresses stériles, 
«un petit champ. 
- Un flacon de savon antiseptique. 
- Un antiseptique lodé, 
- Lin sérum physiologique. 
- Des gants non stériles, 
- Une protection pour le lit, 
- Des pansements adhésifs bandes selon le type de 
panseneeant, 
= Une paire de gants stériles, si le service ne dispose pas 
de set à pansements ou de matériel pour en créer un. 


be Étage Inférieur 
- Häricots. 


- Sac poubelles pour élimination des déchets, 


RÉALISATION DU SOIN 


= Prévenir be patient et lui préciser la durée du soin, 

- Vérifier la prescription médicale, 

- Installer confortablement le patient en respectant sa 
pudeur, selon La localisation de La plaie, 

- Installer Le charist judicieusement dans la chambre et 
S'installer en respectant les régles d'ergonomie. 

- 5e laver les mains lavage smphei, 

= Quurir be set à pansements stérile et préparer tout le 
matériel utile pour effectuer le son. 

- Enlever Le pansement souillé ou La poche de recueil à 
l'aide des gants à usage unique. 

- Cserver l'état du pansement : présence d'un écou- 
lement, quantité, couleur, aspect, odeur. 

- Oéserver Fétat de la plaie : présence de rougeur, 
état de la cicatrice. 

- Jeter Le pañsement ou la poche, et les gants. 

- Se laver les mains (lavage antiseptique). 

- Pour effectuer le pansement, il existe 2 méthodes : 
avec utilisation de pinces où avec des gants stériles 
dvoir encadré). 

- Si besoin, recouvrir l'erifice d'un pansenent adhésif 
ou d'une bande. 

= Éliminer Les déchets. 

- Enleuer Les gants stériles 

- Réinstaller Le patient, 

-$i besoën, mettre Le matériel à décontaminer dans Le 
bac prévu à cet effet pendant 15 à 20 minutes. 

- Nettoyer le chariot 

- $e laver les mains (lavage simple), 

- Noter le soin dans le dossier en précisant l'état du 
panserrent et de La plaié, 

Attention : sil y à plusieurs pansements à faire, 
commencer par le pansement bé plus propre pour Fair 
gar le plus sle. 
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Il BANDAGES 


DÉFINITION 


C'est une bande de textile destinée à tré appliquée 
sur Uné partie du corgs pour maintenir un pansement, 
exercer Une compression ou immobiliser cette partie 
dans une position voulue. 


Les bandes sont de différentes dimensions et de diffé- 
rentes matières : 

- En gaz, 

- en toile, 

- en LFefpéau, 


DIFFÉRENTES FORMES DE BANDAGE 


- Circulaire : cercle formé par la bande autour du 
membre. 

- Spirale: ensemble dé ciroulaires qui s'éloignent de 
plus en plus de leur point de départ. 

- Croisé en 8: mouvements de la bande en forme de 
8, qui se coupent les ns les autres. 

- Spica : série de croisés dont les tours de bandes sont 
disposés symétriquement entre deux points éloignés 
dont l'un reste fixe, 


QUALITÉ D'UN BON BANDAGE 


- Doit recouvrir toute là surface du pansement et 
dépasser largement en haut et en bas. 

- Doit étre ni trop serré, ni trop che, 

- Doit étre appliqué dans le sens de la circulation 
veineuse, 


INDICATIONS SELON LA LOCALISATION 
-Bandage d'un  déigt : 
antalgique. 

iculation (coude ou geneul : 


- Ban d'un 
traumatisme, but antalgique. 


- Bandage d'un segment de membre : traumatisme, 
but antalgique. 


BANDAGE D'UN DOIGT 


L'objectif est d'immaobiliser de façon souple un doigt 
traumatisé. 


PRÉPARATION DU PATIENT 


= Informer le patient du soin à réaliser pour obtenir sa 
coopération. 

-Installer le patient confortablement face au 
soignant, en position assise et appuyant son coude au 
niveau d'une table, 

- Le rassurer. 


légère contusion, but 


- Lui demander de signaler toute survenue dé douleur 
lors du sain. 


PRÉPARATION DU MATÉRIEL 


-Une bande adhésre extensible ou une bande de 
maintien. 

= Du ruban adhésif, 

— Un sac destiné à l'élimination des déchets, 


RÉALISATION DU SOIN 


Vérifier La déte de pérempüon de PFensemble des 
matériels utilisés. 

- Fracéder au lavage simple des maüns. 

Vérifier l'état local du doigt : la présence d'une 
plaie nécessiters d'être désnfectée et couverte d'un 
pansement stérile 

- Prendre la bande (bande adhésive, extensible ou la 
bande de maintien selon l'indicationt. 

- Faure deux circulaires autour du poignet, 

- Conduire la bande en diagonale vers l'extrémité face 
dorsale du doigt. 

- Redescendre en diagonale au niveau du poignet. 

- Descendre vers la base du doigt en réalisant des 
croisés 

— Finir par deux circulaires autour du poignet. 

-— Fixer La bande face externe du poignet, 

- Transmettre Le soin par écrit dans be dossier de sains. 





Fig. 76.1. Bandage d'un doigt. 
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- Le rassuner, 
- Lui demander de signaler toute survenue de douleur 
bors du soin. 


be Préparation tu matérel 

- Une bande adhésive extensible ou une bande de 
maintien. 

= Gu ruban adhésif. 

= Un sac destiné à l'élimination des déchets, 


RÉALISATION DU SOIN 


- Vérifier la date de péremption de l'ensemble des 
matériels utilisés. 


- Procéder au lavage smple des mains. 


ke Bour le bandage en spirales 


- Vérifier l'état local du membre : la présence d'une 
plaie nécesitera d'étre désinfectée et couverte d'un 
paiement ét ibé. 

- Faire une prernière croulaire. 

- À l'issue du premier tour de bande, rabattre l'angle 
du chef de bande sur cette première circulaire (ll 
permet un bon maintien de Le base du bandage), 

- Enrouler La bande en chevauchant les croulaires des 
une aux autres en respectant le sens du retour 
veirie ui. 

- Fini par deux circulaires. 

- Fixer la bande face externe du membre. 

- Transmettre Le soin par écrit dans le dossier de soins, 


b- Pour le bandage en renversé 

- Vérifier état local du membre : LB présence d'une 
plaie nécesiters d'être désinfectée et couverte d'un 
pansement stérile, 

- Faire une première croulaire, 

= À l'issue du premier tour de bande, rabattre l'angle 
du chef de bande sur cette première drculaire (il 
permet un bon maintien de la base du bandage. 

- Conduire la bande jusqu'à moitié d'une circulaire, la 
guider ensuite avec be pouce pour réaliser des chevrons 
parallèles entre eux tout en respectant le sens du 
retour veineux. 

= Finir par déux Groulaires. 

- Fixer La bande face externe du membre, 

- Transmettre Le soin par écrit dans le dossier de sons, 


RECOMMANDATIONS 


= Surveiller et évaluer la douleur, ls gere à la mobilité, 
- Vérifier la qualité du bandage. 


- Surveiller La survenue de tout trouble troghique et 
circulatoire : cyancse, perte de sensibilité, cœdeme. 


Eunidnges 
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: 


Fér. J6.1 Barclage dure partie d'u membre. 


#4 


Fig, FL andage d'une partie d'un membre 


= Éduquer le patient à la réalisation des gestes quoti- 
déens tout en conservant Fintégrité du bandage. 
=Iniormer le patient des niveaux dé surveillance pour 
alerter dès que possile : douleur, chaleur, sensibilité 
et coloration locale de la peau. 
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'l ABLATION DE FILS OÙ D'AGRAFES 


DÉFINITION 


L'ablation de sutures cutanées est un acte infirmier 
sournis à une préscrigtion médicale réalité au niveau 
d'une plaie cicatrisée. 

Le délai respecté pour le retrait de la suture varie de 
3 à lOjours selon sa localisation, l'évolution de la 
enatrisetron, et le mode de suture utilisé (fils ou 
agrafes). 

Une suture à fils est soit en surjet Gu en points séparés, 
hinsi à chaque mode de suture utilisé correspond un 
procédé d'ablation tien précis. 


PRÉPARATION 


Be Préparation au patient 


—trfonmer de patient du soir à réaliser pour ébtenir sa 
coupération. 

- L'installer confortablement. 

- Selon la localisation de la suture, l'aider à 4e 
dévétir selon son degré d'autonomie en respectant 
la puchéur, 

= Le ratturer, le coin ét normalement indolore, un très 
léger picotement peut se ressentir bôrs du geste 58l0n 
sa sensibilité. 

- Lui demander de signaler toute survenue de douleur 
lers du soin et mertourt de me pas apposer ses mains sur 
la pose suferée 


ke Fparation Qu raateniel 


Un chame stérile ou un plateau stérile (selon les 
services]. 

- Une paire de pince stérile tyre Kocher. 

- Ln scalpel ou aene paire de petits ciseaux stérules, 

- Une pince ôte-agrafes stérile à usage unique dans bé 
cadre d'ablation d'egrafes. 

= Uné paire de gants à usage unique non stérile. 

= Une paire de gants stériles, 

- Un flacon de savon antiseptique (type Bétadine 
scrub)]. 

= Des compressés stériles. 

= Un flacon mencdase de sérum physiologique. 

- Un flacon menodose d'antiseptique codé itype Stéri 
strip où à base de chlorhesidine sl le patient est aller- 
gique à l'iode. 

- Des bandelettes auto-adhésives stériles, 

- Un conteneur destiné à l'élimination des objets 
COAENTS. 

- Un sac destiné à l'élimination des déchets. 


RÉALISATION OÙ SOIN 


— Vérifier La prescription médicale une ultimé fois afin 
de s'assurer de la date d'ablation des fils ou des 
sqrates et de la méthode à adopter pour la réaliser. 
-Vésiier la date de péremption de l'ensemble des 
matériels utilises. 
- Pracéder au lavage simple des mans, 
- Mettre les gants non stériles, 
- Retirer be pansement protecteur de la suture 
— Éliminer le pansement et les gants utilisés. 
- $e laver les mains lavage simple}. 
- Observer l'aspect de La plaie afin de déceler le moindre 
signe d'infection, et'ou de mauvaise cicatrisation. 
- Avertir le médecin au moindre doute. 
= Quurir Les matériels en comcervant la stérilité irté- 
grale de chacun, 
- Imbiber les compresses avec Fantiseptique choisi. 
-Imbiber d'autres compresies avec de sèrum 
physiologique. 
- Conserver des compressés sèches, 
- Frocéder au lavage antiseptique des mans. 
- Mettre les gants stériles. 
-Procéder au nettoyage de la paie avec des compressés 
imbibée du savon antieptique, guk vincer (fé Fiche 
n°75, Techrque cencrale des parement} 
- Frocèder ensuite à Fablation dé le suture sélôn son 
type fuoir ci-après). 
- Procèder à l'antisepsie cutanée de la plaie selon les 
indications de la prescription. 
- Laisser là plaie cicatriser à l'air ambiant ou la protéger 
des frottements textiles à l'aide d'une comprese sèche 
selon d'avis du médecin, 
- Revätir le patient 1 besoin. 
- Éliminer les déchets à usage unique, 
- Décontaminer les obets à usages multiples utilrses eh 
les acheminer au service de stérilisation. 
- 5e laver bes mains (lavage simplei. 

Moter le soin dans le dossier, 
Informer le médecin de l'évolution de la cicatrisation. 


Be Pour Une suture en sujet 


- Localiser le nœud 

- Séctionner dar Len grenier temps Le fil se situant du 
côté opposé au nœud. 

- Tirer ensuite doucement sur cé fils, Coupe vérs be 
centre de la plaie, à l'aide d'une gince stérile. 

- Dans un second temps, sectionner le fil situé à côté du 
nœud au plus prés de la peau et le tirer délicatement. 


b- 
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Drainage 
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- Une épingle de sûreté stérile dans le cas d'une 
lamé, 

- Une paire de gants stériles si le service ne dispose 
pas de set à pansements ou de matériel pour en 
créer un, 


k- Etage inférieur 


- Ces haricots. 
- Des sacs poubelles pour l'élimination des déchets 
- Un container à aiguilles, 


RÉALISATION DU SOIN 


ke Le pansenent de drainage 


- Prévenir ke patient et lui préciser la durée du soin, 

- Vérifier la prescription médicale, 

- Installer confonablement le patient en respectant sa 
pudeur selon la localisation de Lo plaie. 

- Installer le chariot judicieusement dans la chambre et 
s'installer en respectant les règles d'ergonomse. 

- Se laver des mains (lavage simple]. 

= Carrie lé set à pansements stérile, ét préparer tout le 
matériel utile pour effectuer le soun. 

- Enlever le pansement sounllé qu la poche de recueil à 
Faide des gants à usage unique : observer son état 
présence d'un écoulement, quantité, couleur, aspect, 
edeur..) et obeerver La plaie présence de rougeur, état 
de la cicatrèce). 

- Éliminer Le pansement ou la poche, et les gants. 

- Se laver Les mains (lavage antiseptiques. 

- Pour ééfectuer le pansement, 1lemiste 4 méthodes 
débit C-Aprét, 

= Si besoin, recouvrir l'orifice d'un parsement ou 
d'une poche de recueil. 

- Élimines les déchets. 

- Enlever les gants stériles, 

- Réinstaller le patient. 

- 4 besoin, mettre le matériel à décontaminer dans be 
bac prévu à cet effet pendant 15 à 20 minutes, 

- Nettoyer le chariot, 

- 5e laver Les mains (lavage smple), 

- Noter le soin dant le doser en précisant l'état du 
pansement et de la plaie. 


Méthode avec utilisation de pinces 

- Attraper la première pince sans destériliser le set et 
se servir de la premiére pince pour attraper la 
deuxième, 

= Sgesie une compreste et faire un tampon en la pliant 
en quatre. 

Attention : une pince reste propre et l'autre wa au 
patient. 

- Verser l'antiséptique sur le compresse, à distance de 
celle-ci ét nettoyer le pourtour du drain où de la lame 
en allant de l'arifice de sortie vers l'extérieur. 

NE : s'il existe une résistance pour mobilier le drain 


- Faire an autre tampon avec la compressé pour rincer 
avec Le sérum physologique, puis avec l'antissptique 
iodé, Utiliser autant de tampons que nécessaire $ 
l'arifice n'est pas propre. 


Méthode muëc les gants chhriles 

- Se servir du pagéer des gants comme champ stérile 
eu prévoir di champ à part. 

- Déposer tout le maté sur Be charnp et imbiher 
les compresses avec les antiseptiques et le sérum 
physiologique. 

- Mettre les arts ciériles, 

4 lé soignant @st droitier, la man droite ira ou 
patent et la maën gauche sera ls maine progre ». 

- Nettoyer de lorifice de sortie vers l'extérieur de la 
plaie. 

- Recommencer l'opération avec le sérum physiole- 
gique et le 2 antiseptique, 


em Lé mobiisatron du drainage 
Cans le cat d'un drain 


- Lavage aniteptique dés mains, 

- Nettoyer autour du système de drainage (voir partie 
précédente). 

- Effectuer quelques rotations pour décoller Le drain, 
aprés avoir coupé le Fil qui le Ficait à Le péau, à l'aide 
du bistour 

- Tirer sur le drain d'environ ? à 3 cm. 

- Refiser be drain avec du Stérstrio par exemple. 

- Refaire le pansement pour recouvris l'arifice, 

- Changer le systéme de recueil 4 nécessaire. 

= Éliminer les déchets, 

-%e laver les mains et noter le soin dans le dossier en 
insistant sur l'état de l'oriftce de sortie du drain et du 
liquide recueilli, 


Car le cas d'une lame 


- Lavage antiseptique dés mans, 

- Hettover autour de la lame lvoir partie précédente). 
- Couper le fil avec le bistours. 

- Tirer sur la lame doucement avec une pince Kocher 
ou avec des gants stériles gi le senaice ne duposs pas de 
pinces, 

- Mettre en place une épingle de süreté stérile en 
traversant la lame perpendioulairement à lincision du 
drainage. Cette épingle s'oppose à la pénétration de la 
lame dans la plale, 

- Avëc lé bistouri, couper 3 à 36m au-dessous de 
épingle 

- Nettoyer le pourtour de la lame (voir pansement de 
drainage). 

- Colle une peche stérile, 

= Éliminer les déchets. 

-%e laver les mains et noter le soin dans le dossier en 
insistant sur l'état de la lame et du liquide recueilli. 

où La lame, avertir le chirurgien, 
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Les objectifs sont triples : 

- éradiquer complétement la flore transitoire : 
diminuer La flore commensale, flore « normale » non 
pathogène constituée de bactéries qui se réconstituent 
raptderment à partir des gites profonds de l3 peau, inac- 
cessibles aux antiseptiques ; 

- imiter au maximum une reconstitution trop rapide 
de la flore cormmensale, 

Son procédé est Le suivant : 

- mouiller Les mains ; 

= savonner les mains avec le savon antiseptique sam 
eublier les poignets, les espaces interdiqtaux et les 
cupules des ongles ; 

- là durée du geste est d'une minute ; 

- pui rincer abondamment pendant 154ec0ndes ; 

= sécher Les mains par tamponnerments avec des 
serviettes en papier à u$ège unique ; 

= refermer Le robinet avec la serviette, 


Le lavage chirurgical des mains de l'opérateur 
L'opérateur se doit de réaliser un lavage chirurgical 
des mains qui se déroule en trois ternps distincts qu'il 
faut rigoureusement respecter, 
Les objectifs sont doubles : 
- éradiquer la flore transitoire de tous des dites cutanès 
potentiel : 
diminuer durablement (au minimum 3h) la flans 
comrensale profonde. 
Son procédé est be suivant : 
- la premiére phase doit durer une minute : 
« mouiller Les mains, les avant-bras et les bras, 
sverser une dose de savon antiseptique dans le 
creux de la main : une dose de savon à base de 
chlehesidine =5 mL ou une dose dé savon à base 
d'iode = 3 mL, 
+ masser successivement les mains, les espaces inter- 
digitaux et les avant-bras jusqu'aux coudes, 
+ garder Les mains au-dessus du niveau des coudes 
pendant toute l'opération, 
- la seconde phase doit durer une minute : 
«prendre là brocue stérile pré-imprégnée, 
«brosser successivement les ongles de chaque main 
avec La face à picots, 
< rincer abondamment et trés soigneusement du bout 
des doigts jusqu'aux coudes pendant 15 secondes ; 
-latrogième phase doit durer trois minutes : 
+ reprendre une dose de savon antiseptique dans be 
ceux de la main, 
+ masser de façon identique à la première étape, 
“rincer abondamment du bout des doigts jusqu'aux 
coudes, 
Fandant cette dernière phase, l'ascistant ouvre stérile 
ment Je conditionnement d'e la casaque stérile associée 
ä une serviette stérile et le présente à l'opérateur. 
* sécher par tamponnement, avec l'essuie-mainé stérile 
à sage unique ainsi présenté. 


L'anérateur doit ensuite tenir Îles mains au-dessus 
du niveau des coudes, jusqu'a lo pose des gants 
stériles. 


ke L'étape proprement dite de l'habillage stérile 
L'opérateur entile d' l nts stéril 

- L'assistant ouvre Stérilement lé conditionnément de 
la première paire de gants stériles et le présente à 
l'opérateur. 

- Selon la dominance de la main, l'opérateur saisit le 
gant droit ou gauche par la partie retournée de la 
manchette et l'entile en tirant sons déplier la parte 
retournés. 

— I saisit l'autre gant en insérant Le bout des doigts 
gantés sous la manchétte retournée et l'enfller en 
tirant et en dépliant la manchette de ce second gant 
puis celle du premier posé. 

-L'astant présente de la mème façon La deuxième 
paire de gants érles à l'opérateur qu'il superpose à 
la première, 

- L'opérateur conserve les mains gantées, l'une 
énlacée dans l'autre, toujours au-dessus du niveau 
des coudes jusqu'à la présentation de la casaque 
stérile. 

- Il est préconisé de changer dé gants aprés 45 min 
d'usage. 


L'opérateur revêt enfin la casaque stérile 
- L'opérateur ainsi ganté saisit la casque stérile 
soigneusement conservée dans son conditionnement 
depuis l'ouverture de celui-ci. 
-L5 casque est pliée très spécifiquement ce qui 
permet d'entiler d'une unique manipulation Les bras 
dans Les manches de celle-ci; de cette façon, la 
casaque se déplie ensuite d'elle-même sur toute 54 
longueur. 
endant ce temps, l'aide s'éloigne de l'opérateur et se 
place derrère fui pour assister l'habillage. 
-|l'arrive souvent que l'opérateur ne puisse pas réussir 
à entiler les mains au niveau des poignets resserrés : 
dans cette configuration, l'assistant doit prendre de 
larrère l'intérieur de la casaque et la tirer jusqu'à ce 
que les manches soient confortablement enfllées pour 
l'opérateur. 
- L'opérateur peut ensuite fermer la casaque au niveau 
de la nuque en sakissant soigneusement les extrémités 
auto-sdhérentes du co où bien les liens qui Fentourent 
felon Les modèles] pour les nouer. 
- La blouse ne dot en aucun cas être touchée à mains 
nues : il convient donc de fermer Le dos de celle-ci sous 
contrôle de La vue :ily à deux possibilités : 
“soit l'asérateur demande l'aide d'un mernbre de 
l'équipe habillé et ganté ; 
soit l'assistantiel infirmigriel saisit soigneuse- 
ment sur l'avant de la casaque le carton stérile qui 
maintient les lanières au niveau de la taille de 
l'opérateur. 


-L'infrenerte) fait alors Le tour de la taille de 
l'opérateur tout en tenant le carton et permet ainsi la 
lbération progressive des lanières conservées stériles 
que l'opérateur peut saisir et nouer lui-mène sur le 
côté. 

= L'opérateur est alors habillé stérilement et prét à 
réaliser l'acte prévu auprés du patient préalablement 
préparé. 

- Les emballages sont progressivement éliminés dans 
le sac à déchets prévu à cet effet. 


Habillage stérite 


RECOMMANDATIONS 


-Ilest indispensable de ne jamais toucher l'endroit de 
la casscpue à mains mugs, 

= I faut déplier la blouse sans la secouer. 

- Seuls sont considérés comme stériles : le plastron et 
les avant-bras de l'opérateur pour dre en contact avec 
les gants, 

=Ine faut donc jamais mettre ses mains gantées sous 
les aisselles, ou poser ses gants en dessous de La taille 
ou sur les genoux lorsque l'on s'assolt our un tabouret 
qui doit être recouvert d'un champ stérile. 
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Î ASPIRATION ENDOTRACHÉALE 


DÉFINITION 


L'aspiration endotrachéale consiste à évacuer les sécré- 
tions bronchiques stagnant au niveau de la trachée du 
patient qu'il soit en ventilation spontanée Qu sous 
ventilation assistée (intubé ou trachéotomisé]. 


BUT 


Ce soin s'effectue avec trois grands objectifs : 
-restaurer la perméabilité des voies aériennes du 
patient ; 

- mainienie une éndilation efficace du patient : 

- prévenir toute infection broncho-pulmonaire. 


INDICATIONS 


Dans Le cadre d'un encombrement Esonchique du 
patient intubé ou trachéotomisé ou du patient en 
ventilation sontanée qui n'a pas la capacité d'expec- 
torer naturellement, 

Les cignes de l'encombrement bronchique se sont 
caractérisé par : 

- Un tirage thoraco-abdominal ; 

- un bruit hydro-aérique : 

-une diminution de la saturation, 


PRÉPARATION 


be Produit et matériel 

- Une prise murale de vide, 

Un tuyau qui liera la prie de vide au recueil 
d'aspiratson. 

— Un sac d'aspiration muni d'un système anti-reflus. 

= Un réceptal pour insérer le sac d'aspiration. 

- Un support mural de réceptal d'aspiration pour 
garantr le maintien droit et sécurisé du recwil 
d'aspiration. 

— Un digivide appelé aussie stop-vide mn. 

- Des sondes stériles d'aspiration trachéale de divers 
calibres (n° 14, n°16 et n°181. 

Un ace de silice en spray (Silicone), 

- Une paire de gants mon stériles à U53ge unique. 

— Un paquet de compresses stériles. 

= Un flacon d'evu stérile de 500 mL ou d'1 litre pour 
rincer le circuit d'aspiration. 

- Un antiseptique lodé en monodoses 

- Un adaptateur de flacon pour asgtrer la solution de 
rinçage. 

- Dés masques à usage unique. 

= Un sac poubelle CASA. 

Vérifier La presson du ballonnet de la sonde 


be Patient 

Éxgliquer Le soin au patient afin d'obtenir sa 
COErÉr AN, 

Chaque étape du soin sera clairement expliquée au 
patent afin de limiter son angoisse lors du soin. 
Installer le patient confortablement en position demi- 
assé, 


EXÉCUTION DU SOIN 


ee Vérifier la prescription médicale 

- Procéder au lavage de mains simple, 

- Préparer le satème d'aspiration : adapter le ac 
d'aspiratson dans be réceptacle, relier be tuyau branché 
au niseau de Va pris murale de vide au système de 
recueil d'aspiration, brancher un tuyau sur Le sac 
d'aspiration et y adapter le « stopvide » à l'extrémité 
terminale. 

- Préparer la solution de rinçage du circuit : intégrer 
une ou deux monogdosels) d'antiseptique iodé dans le 
flacon d'eau stérile et le fermer avec l'adaptateur de 
rinçage d'aspiration. 









ns le cas d'un pati 

- Procéder au lavage simple des mains. 

- Mettre un masque et une paire de gants mon stériles, 
- Cher stérilement la sonde trachéale de son étui tout 
en Padaptant au stop-vide. 

Saisir 3 sonde stérilement au moyen d'une 
compresse stérile en LG maintenant solidement en 
forme de boucle. 

= Lubrifier la sonde de silicone à distance. 

-Introduire la sonde stérilemment par une narine avec 
douceur tout en rassurant le patient et la descendre 
sans asgirer jusqu'au carrefour &éro-phanngé, ne pas 
aller au-delà de la caréne. 

- Tourner légérement la sonde sur elle-même et la 
remonter doucement tout en aspirant (en obstruant le 
stop-vide) jusqu'à sortir de la marre. 

- Laser le patient se reposer tout en be rassurant, 

- Césdapter la Sonde et la jeter aussitôt avec la 
compresse uilisée. 

- Rincer be cireuit d'aspiration en aspirant une dose dé 
solution antiseptique préalablement préparée. 

= Jeter les gants et le masque. 


Dans le cas d'un patient ventilé artificiellement 
intubé ou trachéotomisé : 

- Procéder au lage simple des mains. 

- Mettre un masque et une paire de gants non stériles. 
d'intubation. 
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TRANSFUSION DE PSL : 
RÉGLEMENTATION ET SÉCURITÉ TRANSFUSIONNELLE 


DÉFINITION 


be La transfusion de produits sanguins labiles 


C'est un acte de soin thérapeutique cubetitutif réalisé 
par linfirrnière sur prescription médicale et sous covdi. 
ton qu'un médecin puise intervenir à tout 
moment # selon l'article R4311-8 du décret n° 2002- 
194 du 11 février A00E intégré au décret n° 100-602 
du 24 juillet 2004 du Code de la santé publique, 

Les Produits Sanquire labibes {P5L) sont préparés par 
l'établissement français du sang (EFS) et le Centre de 
transfusion sanguine des armées (CTSA puis distribués 
par les sites tranfuslonnels de l'EFS et du CTS4 au 
niveau des unités de sains, 

Is sont dits labiles en raison de leur courte durée de 
vie et sont ainsi soumis à des modalités de contrôles, 
de transport, de conservation et d'administration très 
strictes, indispensables à maîtriser en tant que profes- 
sionnel de santé infirmier. 


Be La dénomination de Produits sanguins labiles 
comprend 

- les concentrés globulaires (ou concentré dé globules 
rouges] ; 

- les concentrés plaquettaires : 

- les concentrés de plasma frais congelés (FFC) : 

-lés concentrés de globules blancs 


CADRE RÉGLEMENTAIRE 


be L'acte tranfusionnel 

I est soumis à une réglementation très strècte relative 
à deux grands principes : 

- La sécurité transfusisnnelle : assurer au receveur un 
aperovisionnement de produits sanguins sécurisé ; 
-l'hémovigilance : surveillance épidémiolegique qui 
recense les informations sur les incidents et accidents 
pat-transfusonnels dans be but de mettre en œuvre 
des mesures préventives. 


be Les principaux textes législatifs qui le régissent 
sont les suivants : 


- Loi du 9 soût 2004 relative 4 la politique de santé 
publique Articles R1221-16, À, 1241-40 et R,1241-41 
relatifs à lhémosigilance et l8 dédaration d'incidents 
transiusionnels. 

- Loi n° 98-535 du 1% juillet 1998 rélative au renforce. 
ment de la veille sanitaire et du contrôle de la sécurité 
des produits de santé destinés à l'hamme. 

- Décret du 01 février AOÛ relative à M'EFS et à lhémo- 
vigilance modifiant le code dé la santé publique. 


- Décret du 11 février 200 modifié par le décret du 
29 juillet 004 relatif aux actes professionnels ét à 
l'éxéroice de la profession d'infirmier. 

- Circulaire du 15 décembre 2003 relative à l'acte 
translusionnel : la réalisation de l'acte transfusionnel, 
les recommandations sur l8 conduite à tenir en cas de 
suspicion d'incident transfusionnel par contamination 
bactérienne. 

- Ciroulaire du 15 janvier 1992 relative au suivi de la 
sécurité transfusionnelle entre Les établissements de 
santé et les établissements de transfusion sanguine, 


SÉCURITÉ TRANSFUSIONNELLE 

ke Définition 

Selon la circulaire DROGSSEBMAT du 14011982 la 
sécurité transfusonnelle est « l'ensernble des mesures 


“sant à diminuer ou éliminer les risques immunaogi- 
ques et infectieux liès à la transfusion ». 


La chaîne de la sécurité transfusonnelle implique : 
- l'Établissement français du sang (EFS) : 
scollecte des dons, 
validation biologique des dons, 
s conservation des produits sanguins labiles, 
« distribution des produits sanguins labiles, 
- l'établissement de soins (ES) : 
« prescription, 
«réception des produits sanguins labiles, 
«vérification des produits, 
* administration des produits, 
# SuiyT dés FÉCEVÈLITS, 
La sécurité transfusionnelle est assurée à différents 
FEVER. 
La collecte 
- écarter Les donneurs à risques, 
- informer Les donneurs sur les meoures de prévention, 


La production-qualification 

- formalisation ét identification nationale des poches 
et produits sanquins, 

— obtention de plaquettes de donneurs niques, 

- procédures d'asurance-qualité : plateaux techniques 
à l'échelon régional, 


La validation et le contrôle des tests sérologiques : 
contrôle de qualité des laboratoires (examens 
sérolagiques), 

- contrôle de qualité national pour là qualification des 
dons : hémato-viro-immunologié. 





L'hémoviqiance : 

- participation au système d'alerte et de veille sanitaire, 
- systéme de traçabilité, 

- études épidérmolsgiques, 


be La sécurité transtusionnellke des receveurs 
Elle est assurée à plusieurs niveaux : 


| La traçabilité : 

| -déssier tranifwionnel (on contenu dit être trés 
précis, 

- examens pré et post-transtusionnels, 
-Sérobiothèque (leu de conservation des prélève 
ménts pour srologie et autres analyses de biclogiel. 
La transfusion : 

| - contrôle ultime pré-transfusionnel OUFRTE 
-nétification des incidents et accidents : déclaration 
des incidents transfusionnels. 


{ be La traçabilité 
| Définition 
Elle permet de pouvoir connaître à tout moment et de 
facon trés précise : 
| — Qui a reçu Quoi » “identité des receveurs, 
| -le nombre et la nature des Produits sanguins labiles 
(PL) reçus, 
Moyens 
- Au niveau de l'ÉFS, concernant ke donneur : 
«le donneur : État civil, 
snuméco de dan, 
«produits issus du don, 
« déché des dons, 
- Au niveau de l'ES, concemant le receveur : 
« le receveur : État cinil, 
stiche de distribution nominatiee (n° et nature des 
FSL transtuss], 
« fiche transfusionnelle (ensemble dec FSL disinbués]). 


Lors d'un incident transusonnel ils'agit dé savoir relier 
un produit à un donneur et essayer d'établir un lien 
entre an incident déclant et La transfusion effectuée, 


Responsabilités 
- Au niveau de l'EFS 
Chaque distribution de PSL nécessite une fiche de 
stribution norminatise précrsant : 
+ le destinataire (l'établissement de soins}, 
«le prescripteur, 
+ l'identification du récéveur (nom, prénom, nom dé 
jeune fille, date de naissance, sexe), 
«l'identification de chaque PSL (numéro de don code 
barre, n° de code produit, établissement producteur, 
groupe ABO-Rhèsus, suppléments qualificatifs}. 
- Au niveau de l'établissement des soins 
stenue d'un dossier transfusionnel pour chaque 
patient ; 
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“retour d'informations par Finirmierie) ayant réalité 
la transfusion sanguine à l'EFS : identification du ou 
des PSL tranchusés, nom du receveur (étiquette iden- 
üfiant ke patient}, date et heure de la transfusion 
sanguine ; 

“retour d'informations concernant les PSLtransiunts 


Qu NON ; 
“retour éventuel des PSL non transfusés pour 
destruction par l'EFS ; 

«présence d'effets mdésrables recencés au niveau 
d'un fichier informatique de FEFS (importance du rôle 
infirmèer car la traçabilité se fait au lit du patient}. 

Tout acte non validé dans les 24 premières heures sera 

à fortion mal tracé : il est donc trés important de le 

faire en temps réel. 


be La dédaration des incidents transfusionnels 


Tout incident ou accident transiusionnel doit être 
déclaré dans les heures qui suivent sa survenue 
auprés du correspondant d'hémovigilance de (ES. 


Bôle du personnel soignant 

Toute manifestation indésirable susceptible d'être liée à 
la transfusion de PL doit faire l'objet d'une déclaration. 
intérêts 

- Analyser les inodents trarsfusionnels, 

- Évaluer des effets indésirables liés à la transfusion. 
Quand 7 

Dès qu'un incident est constaté ; conduite à tenir : 

- prévenir le médecin, 

- réaliser Les prélèvements sanguins nécessaires au 
diagnostic, 

- administrer immédiatement le traitement prescrit, 

- réaliser un sui du patient à long tenme. 

Comment 7 

= Compléter la fiche d'alerte, 


- Noter l'incident translusionnel sur Le bordereau 
d'attribution et le dossier transtusionnel, 


- La déclaration sera transmise par Fhémovigilant de 
l'ES à l'EFS, Va DRASS et au correspondant d'hémowvigi- 
lance du groupe héspitalier dent dépend l'E5. 

Inièr 

- Apprécier la réalité des incidents transfusbonnels 
(l'imputabilité). 

- Analyse épidériolegique. 


Be Le système d'hémovigilance 


Le système d'hémavigilance est un des éléments de La 
sécurité transhsionmel, 

C'est: l'ensemble des procédures de surveillance 
groaniséees depuis & codlecte du sang et de ses compo 
sans, jusqu'au suivi des receveur, en vue de recueilltr et 
d'évaluer les informathons our des effets inattemous our 
indésrables résuftané de l'utilisation thérapeutique des 
prodests sanguins fabiies, ét d'en arévoir l'apparition » 


b- 
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Ce système se répartit sur trois niveaux : 

ke L'hépital 

- Correspondant d'hémowigilance de l'ÉFS et de 
lÉtablissement des sains. 


- Comité de sécurité transfusionnelle et d'hémovigi- 
lance (CSTHI. 


be La DRASS 
Coordonnateur régional, 


Au nivéau national 


= NH (Centre national d'hémovigilance). 

—ÊFS. 

- AFSSAPS (Agence française de sécurité sanitaire des 
préduits dé sante). 

Le système d'alerte prévoit : 

- ke constat de l'incident, 

Va dédaration aux correspondants d'hémovlgilance, 

- l'établissement d'une fiche d'incident transfusionnel, 


= es diverses déclarations auprès des coordonnateurs 
d'hémovigilance, °ÉFS, le DRASS et l'AFSSAPS, 


Be inlormation aux patients transfusés 


dvyant la trangiusion 


- Lettre d'informatiqn, 
- Sérologies pré-transfusionneiles. 


äprés a transfusion 

- Remise d'un décument lérs de la sortie. 

- Notification dans le dossier tansfusonnel que Finior- 
mation a été faite. 


- Convocation des patients pour des sérologies post. 
transfusionnelles. 


b- Conservation des documents 

Au niveau de l'EFS 

s'agit de conserver les documents relatifs aux dons et 
aux produits distribués. 

Au niveau de l'Établissement des soins 


ils'agit de conserver Les documents relatifs aux patients 
transfusés, aux produits réceptionnés, aux examens 
pré et post-transfusionnelks et à toute là traçabilité 
transfussonnelle, 
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- Vérifier les constantes du patient avant d'enclencher 
la trantfusion : pouls, tension artérielle, térmpérature 
et fréquénce respiratoire 

- Régler le débit à 30-50 gouttesmin pendant bles 10 
premières minutes durant lesquelles Finfirmier(e) 
doit ébéerver l'apparition des signes cliniques révéla. 
teurs d'un incident ou accident transfusionnel (toute 
anamalle, douleurs diffuses etou lombaires, nausées 
vomissements bouflées de chaleur, Étissans moditi. 
cation de tension artérielle... 

- En l'absence d'effets indésirables, accélérer le débit 
en fnction ce la durée d'administration prescrite ten 
général compter &mbLimin pour un culot globulaire, 
soit une durée d'administration de 1 hi. 

= Devant toute anomabte présentée par be patient : 

s arrêter immédiatement la transiusion, 

= prévenir le médecin prescipteur deu de garde, 

« prévenir le site transfusionnel, 


RECOMMANDATIONS ET TRACABILITÉ 


- Effectuer la transfusion avec un médecin présent 
dans le service ou rapidement joignable. 

- Conserver els} pochéls} translusées au réfrigérateur 
pendant 44 heures avec la carte du contrèle ultime 
pré-transfushonnel. 


- Le léneermain, péter La carte de contrée et les eulots 
glétulaires vides. 
- Retourner les informations au site transtusionnel 
dans Les 3 heures : 
sc le sang n'est pas utilisé, retourner les culots au 
site de translation, 
< retourner l'un des bordereaux d'attribution au site 
transhusionnel, sur lequel sont notés les numéros du 
ou des culots translusés eu non, le nom et la signa- 
ture de linfirmierie] qui à réalké la transfusion, la 
date et les heures de transfusion, 
sen <as d'incident transhusionnel, Le signaler 
également, 
- Conserver l'autre exemplaire du bordereau dans Le 
dossier transfussonnel du patient. 
- Noter l'acte dans Le déssier de soin du patient : 
nom de Mnhirmierie) ayant réalise là transfusion, 
date, heure et durée de la transfusion, les constantes 
mesurées, Les ohosrvations et éventuels incidents, les 
examens événbwehs demandés par le site transfu- 
siannel, l& confirmation de ls bonne information du 
patient donnée au préalable, 
- Frévair un prélévenent ultérieur pour Lés RAI, si urié 
autre transfusion est envisagée (RAI < 72 hi}. 
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Î CALCULS DE DOSES 


INTÉRÊTS 


La maïtrise du calcul de dose est une nécessité pour 
l'administration de tout médicament par Minfirenier(e). 
L'erreur est intolérable, elle engage la responsabilité 
de l'infirmiertel car il en va de la sécurité du patient. 
Chaque résultat obtenu à l'issu d'un calcul doit toujours 
être confronté à la réalité en utilisant san gens critiques. 


RAPPELS MATHÉMATIQUES 
SUR LES UNITÉS DE MESURES 


be Les multiples de 10 


Le tableau de conversion à colonnes et à lignes permet 
d'éviter les erreurs : 





Les multiples de 19 sont : 

« Tera (Ti = 1 000 000 000 O0 = 101 
«Giga (G) = 1 000 000 000 = 10 

| = Mega (M}= 1 000 000 = 10% 

# Kilé (El 1 000 = 10 

« Hecto {hi= 100 = 10 

| + Deca (da) = 10 = 10! 


Les sous-multiples de 19 sont : 

s déci {a} = 0,1 = 107 

“cents (= 0.01 = 10 

» milli {mi = 0,001 = 10% 

s micro Qu} = 0.000001 = 106 
«nano {n}= 0.000000001 = 107% 

» pico (pi = 000000000001 = 1074 


be Les masses 
L'unité de référence de la masse est le gramme : g 


CIRE COINS CNRC miE 





HE : 1 microgramnne lg} = 1 gamma (} 


Esemple : converti 6 420 mg en g 


ram Jane (5 





Inscrire de chiffre (0) de l'unité de masse à convertir 
imgl, puis noter le chiffre de la dizaine (M, celui de la 
centaine 4) et enfin celus du millier (6. 


Il suffit de placer re virgule dans la case de l'unité de 


conversion souhaitée (g) afin d'obtenir Le résultat : 


6 420 rg = 6,42 9 


Exemple : convertir 120 mg en q 





— — — 
EN NE 


iecrire Le chifére 00 de l'unité de masse à convertir 
imgl, puis noter le chiffre de la dizaine (M, et celui de 
la centaine (1). 


afin d'obtenir le résultat 


La case de Funité de conversion souhaitée (gl demeu- 
rant vide, il faut y inscrire un zéro (0) suisi d'une virgule 
: 120 mg = 0,14 g 





Les volumes 
L'unité de référence du volume est le mètre-cube (m*} 


Cats de doses 


Exemples : 


1e 1 000 dm* 
1 cm* = 0.001 dm*= 10% dm 


lableau de conversion 





be Les capacités 


Les unités de volume sont convertibles en unités de 
capacité (plus largement usttés our les préscrigtions]. 


Tableau de conversion 





Exemples : 
1 litre = 1 dm 
ml = 1 cmt 


1 cuillerée à soupe 


lculllerée à dessert 


1 cuillerée à cadé 


Enfin, les gouttes sont prescrites en chiffres romains : 
«| goutte = 1 goutte 

s\ gouttes = 5 gouttes 

«x gouttes = 10 gouttes 

+ Loouttes = 50 gouttes 

s Coouttes = 100 gouttes 

« D'oouttes = 00 gouttes 

« M gouttes en 1 000 gouttes 


b- Les uniiés Internationales 


Les unités internationales sont des unités biologiques. 
Elles sont utilisées pour les anticoagulants, bes 
insulines_… 

Par exemple, une ampoule d'insuline rapide type 
Actragio contient 100 UNI ; de méme qu'une ampoule 
d'héparine sodique contient 500 US mL 


LES CONCENTRATIONS 


Une concentration Corréspond au rapport entre (là 
masse d'un corps dissout et le volume d'un liquide 
utilisé comme solvant 


en pratique, Les capacités ont auss| une concordance 
avec les cuillerées : 


Capacité en ml 





La concentration s'exprime en pourcentage { Ki] ou en 
unité de masse per unité de capacité lex : gl 

s = pour cent 

- = pour mille 

s@L = gramme par litre 

“mg a milligramme par litre 

<mérnl< milligrammé par millilitre 

My a donc des équivalences entre ces deux modes 
d'éecpresbon de concentration : 

+ % équivaut à g/100 mL 

+ % équivaut à gli 600 mL soit gl 

Par exemgle : 

- nous disposons d'un flacon de sérum glucosé à 5 & : 
cela signifie que 100 mL de sérum contiennent 5 g de 
glucose : 

de méme que si nous d'pesons d'une ampoule de 
10mL de chhorure de sodium Mal à 20% : celn 
sigréfle que 100 mL de solution contiennent 20 g de 
NaCl, par conséquent, lei, l'ampoule de 10 mL contient 
2 9 de Hacl. 
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LE TEMPS 


L'unité de temps est continuellement employée au 
niveau des prescription, entre autre elle intervient 
dans la répartition des médicaments à administrer, 
Par exemple : la prescription indique l'administration 
du médicament suivant : 

amonenline 1 q = 3/24 h à débuter à 9h 
M faut donc administrer cet antibiotique 3 fois par 
24h, soit toutes les (44 + 32418 h 
Elle demande de commencer be traitement à 9h, donc 
La répartition horaire de l'administration de l'antibio- 
tique sera la survante : 

gh-17h-71h 


LE DÉBIT 


Le débit ect le rapport d'un volume sur une unité de 
temps 

l'est employé en permanence pour calculer le temps 
d'administration d'une perfusion. Il s'exprime en mLih 
ou en gouttesimin selon les tubulures utilisées. 

Entre ces deux copressons existe une équivalence 
concemant les sérum tradtionnellement utilisés en 
éenugon et les tububures normalksées employées sauf 
dans de rares exceptions ftelles que la délivrance de 
culot sanguin qui ne vérifié pas cétté correspondance) : 

Teil de solution aqueuse correspond à 20 gouttes. 


LES MÉTHODES DE CALCUL 


ke Le produit en croix 


Le raisonnement mathématique permet à l'infir- 
mierte] de calculer les doses à utiliser, les débits de 
perfusion... 

West totalement indispensable de la maitriser 
parfaitement, 


Le principe général ect simple, d permet de trouver 
une inconmwe à partir dé trois données cornes : 

4 (donnée connue) _6 (donnée connue) | 
donnée connue) 9 (dennée inconnue - LEE 


Exemple 1 

Vous disposez d'ampoule d'antibiotique de 5mL. 
Chaque ampoule contient 250 mg de substance active, 
Le médecin vous dernande d'injecter 360 mg de cet 
antibiotique. 

Quel volume allez-vous injecter 7 

250 mg_ sont contenus dans _5 mL 


340 x 5 
21} 





350 mg Seront donc contenus dans = 7 ml. 


Vous Injecteres donc 7 mL d'antibhotique. 


Exemple 4 
Vous devez adjoindre à un soluté 24 mg d'un anti 
intlammatéire. Lés ampoules dont veus dispotés 


sont d'un milliitre et contiennent mg d'anti- 
inflammatoire, 


Combien d'ampoules devez-vous utiliser ? 


4 mg_sont contenus dans _1 mL 


4 mg_ seront donc contenus dans _ _ Le 6mL 





4 ml _est le contenu de _1 ampoule 


6 mL _ seront donc contenus dans_%%* = 6 ampoules 


Vous utiliserez donc 6 ampoules de cet anti- 
inflammatoire. 


be Calcul de débit 
Exemple 1 


Vous devez administrer une perfusion de 1 litre de 
sérum ghucosé à 5 %e en 24h, 

Quel sera le débit en gouttes par minute de cette 
perfusion 7 

1 litre de sérum = 1 000 mL de sérum 

On sait que À mL de sérum _ équivaut à _20 gouttes 
donc 1 00 mL de sérum _ équivalent 

d__ = — = 20 00 gouttes 


Th _correspond à _60 min 


24 h _correspandent danc à = | 44 min 

En  14A0min _vous devez donc administrer 
20 000 gouttes de ce sérum 

ilen résulte qu'en 1 min _ seront 


administrées_ nee = 13,88 = 14 gouttes 


Le débit de la perfusion de glucosé est donc de 
14 gouttes par minute, 
Exemple 4 


Vous devez administrer une perfusion de 1 000 mL 
de sérum glucosé avec 4 9 de MaCl et 3 g de KCI en 
6h. 


ampoule de 10 mL contient 2 q de MaCl ef 1 ampoule 
de 10mL contient 1 g de KL. 


Chrel doit étre de débit minute de la perfusion 

I s'agit d'abord de cakcules le volume total de la pertu- 
sion à administrer : 

2 a de MaCl _ sont contenus dans 10 mL 

4 9 de Mal] _ seront donc contenus 


dans _ in = D mL fsoit 2 amp. de Nu 


19 de KCT est contenu dans 10 mL 
2 g de KO _ seront donc contenus 


2x 10 
l 

Volume des ampoules ajoutées au strurm glucost : 

20 mL + 20 mL 40 mL d'électrolytes 

Volume total de la perfusion : 

1000 ml de glucosé + 40 ml d'électrolytes 

= 1 040 mL 

Caicui du débrt proprement avt : 

en 6h doit paer 

eertusion__1 (M0 mL 


dans __ = 0 mL (soit amp. de KI) 


totalité de la 
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enth 


denx_ 


il passera 
LE = 173,33mL = 173 mL 
soit 1 h= Éd min, 


en 60 min il déit gasser 173 mL 


en À min _il passera donc_ = 1,88 ml 
on salt que ml de sérurn équivaut à _20 gouttes 
donc 4,86 mL de Sérum _ équivalent 

a 8x de ne 57.6 poudtes = 5h poulies 


Le débit de le perfusion doit donc étre dé SE gouttes 
par minute. 
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Mini-cas concret 1 


Mime à. dÙ ans, se rend au aberatoire proche de son 
domicile munie de La prescription de son médecin trai- 
tant. Suite à une température à 38 "€ accompagnée de 
brûlures mictionnelles, dla prescrit: un examen cyto. 
bactérologique des urines, airéi qu'un préluement 
sanguin (NFS, VS où CRF. 


Questions 


1 Lors de La réalisation du bilan sanguin, quelles 
précautions relatives à La traçabilité, l'hygiène ot 
l'asépire deves-vous prendre 7 


2 Quelles informations allez-vous donner & Mine X 

pour l'ÉCBU afin d'assurer la fiabilité de l'examen ? 

3, Mme %. vous demande si elle peut récupérer des 

résultats pat téléphone, que lui répondez-vous 
CORRIGÉS p. 263 


Mini-cas concret 2 


Une patiente est hospitalisée pour altération de l'état 
général. 


À 3h US, vous notez des frissons, des sueurs et une 
température à 36°C 


Le médecin qui a crcaminé lo patiente à prosonit 3 himo- 
cultures à 1h d'intervalle aénsi qu'un ECAU par sondage 
aller-retour car la patiente et incontinente, 


Questions 
1 Définir hémoculure. 


#, Lister le matériel nécessaire à b réalisation d'une 
hémoculture, 


3 Lors de la réalisation de l'hémoculiure, quelles 
congés œu précauthons dever-vous respecter? 


4. Vous avez réuni tout le matériel nécessaire à la 
réalisation de FECAU et informé la patiente, comment 
asures-vois la réalisation pratiqué dé cet examen 7 


CORRIGÉS p. 263-264 


Mini-cas concret 3 


Un patient vient pour ss première snjecticon quotidiens 
dhéparime de bas posds moléculaire (Lovenes: 02 mL 
en $CUS-Cutané], 


Mini-cas concrets 





Questions 


1. Quel matériel faut.il prévoir pour le soin 


Z Quelles informations allez-vous donner au patent 
avant be soin 


3 Comment réslisez-vous l'injection sous-cutante 
en pratique ? 


4 Quelle surveillance outanée devez-vous cHiée- 
tuer au quotidien ? 


CORRIGÉS 0, 264 


Mini-cas concret À 


Un patient hospitalisé en chirurgie, en attente de son 
intervention, présente un debian érerrenes chétautant, 
Le médecin prescrit duloxapne Lasapacl, 25 mg en M, 
après vérilicaton du bilan d'hémostase, airei que le 
protocole de periusion suivant à partir de 11 ho jour: 
- Glucosé 58 : 4 24h, 

- MaCI: 3 gi, 

- KCI: 2 gi, 

Mit 81: 1 gd h, 

= Wit B6: S00 mgiid h, 

Vous duposes des produits suivants : 

- poches de GS 6% 1 000 ml; 

- ampoules de Mall 20% de 10 mL: 

- ampoubes de KO 10% de 10mL; 

- ampoules de tamine 81 100 mg dans 2 mL: 

- ampoules de vitamine 86 260 mg dans $ mL: 

- ampoules de Loxapac 50 mg de à mL 


Questions 
1 Quelle contenance de seringue utilisez-vous 7 


2 Quelle quantité en mL de Loxapac allez-vous pré- 
voir dans la seringue 


3 Comment préparez-vous le patient? 
4 Comment réalsez-vous l'injection de Loxapax 7 
5. Établir le programme de perfusion pour 24 heures. 


& Calculer les quantités en mL des bons et des wita- 
mines à prévoir dans Les perfusions. 


7. Calculer le (ou les) débits de perfusion, 


& Décrire la préparation du patent, du maténiel, de 
la Gone de perfusion, ainsi que la réalisation du soin 
proprement die. 


CORRIGÉS p. 264-267 


Sujets 
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Congés - Mn-cas concrets 


Corrigés 


gants}, Ne plus toucher les opercules des flacons ou le site 
dé poncion aprés antisepsle 

Si on tte à flacons, toujours commencer por l'anobie. 
Oter le produit d'antisepsie de le peau du patent en fin de 
ponction, 

Traçabilité - Sécurité. 

= flacon étiquetté au moment du prélèvement, 

- bon d'ecsmen étiqueté et préchant: ls température de la 
eatente et la prise ou non d'une antibiothérapes, 

NE: ces éléments seront égalomont notés sur be dossier de 
soëns de La patiente, 

Bons et flacons sont mis en sachets at acheminés rapide- 
ment au laboratoire 


4, Technique pour ECEL 

- informer la patiente. 

= Prépares le matériel, 

- Installer la patiente our le bassin or sur ane protection. 

= Le laver les mains (lavage simple. 

= Ouvrir le champ stérile sur le chariot: compréesses et 
sonde béquillée, 

= Imbiber les compressés de Dlgdin, 

- Mettre des gants à dise unique. 

= Frocéder à ls toilette urogénitale. 

- Procéder à lantisepsie du mést urinaire 

- Enlever kes gants à usage unique, 

= Se laver les mans age antiseptique). 

- Mettre des gants stériles, 

= introduire la sonde dans bo mat urinaire, 

= Fevueitlir les urines dans dé pot stérile, 

= Vider la vessie avant d'enlever la sonde. 

= Éliminer tout le matériel dans le sac réservé aux déchets 
dits potentiellement toxiques 

- Réinstaller là patiente. 

à Prélever 10m d'urines et les verser dans ke tube à ailet. 
tes étiqueté su mom du patierit, 

- Jeter les gants. 

- Glisse La demande examen et le tube dans Le sachet 

= Conserver l'échantillon au réfrigérateur si attente. 

= Mettre dans la glécé pour le transport. 

- %e laver les mabns (lavage simadel 


= Noter la date et l'heure du sondage intermittent pour 
ECEU dans le doser de sains et sur la feuille de sur 
veiklance. 


Mini-cas concret 3 


Réalisation d'une injection sous-cutanée 
1. Matériel 

- Laserinque pré-remobe dé Lovenosx 02 mL 
- Compresses non stériles, 

- Antiseptique. 

- Un plateau propre, 

- Un container à aiguilles, 


ZL  Fréparathon du patient 

- Bonner les renseignements sur le soin et sur son mode 
d'édminisiration, 

- Défénar la neture du produit béecté (anticoaguiant) et 
Son uubté {prévention d'une tiombose veineuse). 

= L'installer confortablement ét sans risque pour cptimiser 
les conditions de injection. 


4 Réalisation du soin 

— Vérifier la prescription médicale, la date de péremption 
des produits, et l'entégrité des emballages avant de com: 
mencer le $üin, 

- Se laver les mains (lavage simplei. 

= Désintecter Le site d'injection (face externe de la cuisse, 
du bre ou ceinture abdominale) 

= Faire un plocutané avec la main ne tenant pas la éérinque, 
- traduire entièrement et perpendicutsirement l'aiguille: 
en maintenant le pli cutané durant l'injection, injecter 
bentement, 

- Soit l'an reléche le pli cutané avant de retirer l'aiguille, 
soit on retire l'aiguille avant de cher le pli cutané; les 
2 méthodes sont acceptées, 

- Récouvrir ke point d'injection grec ne compresse sèche. 
= Éliminer la sernque dans bo container à aiguiltes et éfimi. 
ner les déchats. 

- Gans le cas d'un anticoagulant, I ne faut pas purger la 
serinque, 

= Notes le soin sur le document de suivl, 

NE: changer de point d'injection à chaque injection, 


d. S'assurer qu'il y a absence de nécrose où d'hématome 
au point d'injection {dans les heures qui suivent). 


Mini-cas concret 4 


1 Seringue de 2 mL 
M faut toujours prévoir une seringue d'une contenance 
gérement supérieure au produit à injecter, maës atten- 
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268 Corps + Minireus comerits 


Corrigés 


— Une tubulure spécifique pour transfusion munie d'un fl: 
tre de HO microns. 


- Unstylo-ancette 

— Ces compresser. 

= Un antiseptique fladé qu aléclisé). 

= Line paire dé ciseaux 

- Lin tube de prélèvement sanguin vide, 
= Inéallecteur d'aigullles. 

- Un sac poutelle, 


3. Dans ls chambre du patient 

Réaliser le contréle ultime pré-transfusionnel (méthode 
de Beth-Vincent) 

Ce test a pour principe d'identifer des antigènes érythuro 
cytaires à l'aide de sérums-tests anti-A et anti-B. Son objec- 
tt d'authentifier ure incompatibilité entre le donneur 
et be receveur dans le gstème ABC et d'éviter une héme 
lyre aèqué, 

= Vérifier l'identité du patient avec celle indiquée sur la 
carte de groupe et celle du bordereau. 

= Vérifier la concordance du groupe sanguin du patiermi 
inscrit sur la carte de groupe, cu porté sur l'étiquette du 
culot à transfuser et celul noté sur le bordereau, 


- Sur le carton de contrée ultime prétranstusionnel, ins 
crire le date de la tranusion, be nom de Fintirmierteh qui 
effectue La translusion, le moe du patient et lé numéro du 
culot à transfuser, 


- Lavage simple des mains, 

= Mettre les gants. 

- Prélever deus gouttes de sang du receveur au dt, ge 
au stylo-lancette. et les déposer sur le cercle « recevqure, 

= Préleuer deux gouttes de sang du culot à brarshuger au 
rive d'un seoreent de la tubulure de prélévement salé par 
soudure et les déposer dans le cercle a donneur» (cisbot}, 

— Jeter le stylodancetie dans le collecteur, 

- Déposer une qoutie de sérume-best ani 4 dar chaque 
cer correspondant & l'appellation «sérum-test anti-h s : 
plages 1 et3, 

- Dépotest uné goutte de sérum-teit anti-8 dans chaque 
cercle corregendant à l'appellation «sérum-test antl & x: 
plages + et 4, 


- À l'aide du fond du tube à prébévement vide, transgonter 
très peu de sang du cercle receveur sur la plage 1 et mélan- 
ger par rotation pendant 30 secondes. 

 Esrper be fond du tube avec soin et fabne de même sur La 
plage 2 

— Renouveler l'opération sur les plages 3 ot 4 avoc do sang 
du cercle donneur fouet}. 

- Jeter le tube à prélévement dans le collecteur, 

- Obiereer la présence au Fabhsence d'agglutination sur les 
plages 1, 2, 3 et 4 


En présence du sérum-test anti-à contenant les anticorps 
anti-4, le sang du patient montre une agglutination: les 
anticorps and-A ont donc reconnu la présence d'antigènes 
à à la surface des hématies du sang du patient. 

En présence du sérum-test anti contenant les anticorps 
anti-8, le sang du patient ne montre pas d'agglutination : 
Les anticorps anti-4 n'ont donc reconnu d'antigénes & à ln 
surface des hématies du Sang du patient, 

Le sang du patient posséde donc uniquement des antigé- 
nes À à la surface de ses hématées. Cela confirme bien qu'il 
est de groupe À, 

En présence du séruem-test ant contenant des anticorps 
anti-A, le sang dû culot montre une agglutination: les 
anticorps anil-4 ont donc reconmu la présence d'antigénes 
A à la surtace des hématiés du sang du culot, 

En présence du sérum-test anti-8 contenant Les anticorps 
anti-B, le sang du culot ne montre pas d'agglutination: les: 
anticorps anti-B n'ont donc reconnu d'antigènes E à la sur 
Face des hématies du sang du culét 

Le sang du culot ghobulaire posséde donc uniquement des 
antigénes À à la surface de $e$ hématies. Cela confirme 
bien que Le sang à transluser contenu dans be culot est de 
groupe A. 

En concluson, le sang du patient et le sang du culot glolbu- 
lire étant tous les deux de méme groupe: le groupe À, il 
a bien compatibilité entre le sang à trarsfuser ét le patient, 
Pose du cubot globulaireet surveillance 

- Sotariser L tubulure spéciique de transfusion au -oubot 
à transfuser et la purger jusqu'à l'extrémité distale, 





= Brancher la tububure à Faberd veineux fonctionnel. 
- Vérilier les constantes du patient avant d'enchencher la 
transfusion: pouls, tension artérielle, température et fré- 
Qquence resgnratüire. 
- Régler de débit à 50-50 gouttesmèn pendant kes 10 pre- 
mières minutes durant lesquelles l'infinméertel doit abrerver 
l'apoanition des signes cliniques révélateur d'un incident ou 
écdent tandusdonmmel teute anomalie, douleurs diffuses 
ebiou lombaires, nausées, vomisements, bouffées de cha- 
leur, frissons, modification de tension astérielle..i, 
- En l'absence d'effets indésirables, accélérer le débit en 
fonction de la durée d'administration prescrite lon général 
compter 5 ciman pour un cube ghobulasre, soit une durée 
d'edrnénistration de 1 hi). 
- Devant toute ancmalie présentée par le patient : 

saräter immédistement La franslussen, 

«prévenir le médecin prescripteur etlou de garde, 

« prévenir l'ETS (Établissement de transfusion sanguine), 
Traçabilité 
- Conserser les poches translusées au réfgérateur pendant 
24 h avec la carte du contrôle ultime pré-trarsfusonnel; 
= le lendemain, jeter L carte de contrôle et les culots ghe- 
bulabnes vicles: 
- retoumer, dans les 29h Fun des bordereaux d'attribution 
eu site trarsfusionnel sue lequel sont notés les muméros du ou 
des culots transfusés où non, le nom et la signature de l'infir- 
mierte} qui a réalisé la transéusion et Li date et les heures de 
, T AT LH 
— ef cs d'incident transfusionnel le signaler également; 
- conserver l'autre exemplaire du bordereau dant le dos 
ser transhusennel du patient; 
- noter Pacte dans le dossier de soin du patient: nom de 
linfirmienie] avant néabéé la transfusion, date, heure et 
durée de la transfuston, des constantes mesurées, les obser- 
vations et éventuels encidents, les examens éventuels 
demandés par be site transfusonnel, La confirmation de La 
bonne information du patient donné au préalable, 
- réitérer tout ce procédé pour l'administration des 4 oubots 
globulaines suivants 


UL. Pose d'octréotide (Sandostatine) par perfusion 
sur pousse-seringue électrique à débit continu 

1. Préparation du prodult à administrer 

Réaliser au préalable les calculs de doses nécessaires à La 
préparation du produit et à sa dilution selon la prescrp- 
ton médicale: selon les concgnes adoptées par le service, 
il faut répartir ls dose en 3 seringues sur les 44 hi. 
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Corrigés 


La durée d'administration d'une seringue Sera : 


1x2 


3 ah 


3 serinques se relaient sir dé h x = 


seringue durera x h 

donc une seringue passera ur à h. 

La presoipton demande d'adminatrér 35 ho d'actréotide 
(sandasatine) en 1 h. 

Par conséquent, seront admènistrés x og d'octréctide (ane 
destatine) en Eh: 


Des = 200 ug 


Donc d faut quantifier 200 Lg d'octréotide (Sandastatine) 
par sennque 

Sachant que le sorxe dispose d'ampoules de 100 pq 
d'éctréatide (Sandectatinel, il faudra donc utiliser 
2 ampoules de 100 eg de 1 mL pour préparer une sennque. 
Le volume total d'une seringue doit être de 24 rl et la 
tubulure contient 1 mL (à prendre en compte) selon les 
donnies. 


Le 


2. Caloul du volume de solvant HeC 0,9 % à ajouter : 
viotal + Wiubulure s Véände + VMaCl 

VNMaÛI = Wiotal + Vtubulure - WSändo 

WMC = 24 + 1 — (2x1) 


VHaCl = 23 mL 
l'feudra donc agauter 25 mil de NaCi 09 % dars dre seringue. 
Sachant qu'une ampoule de sobant est de 10mL, à faut 
prévoir 2 ampoules de Mag 0,9%. 

aleuil chu éger lors de | : 
24 mL de solution seront administrés en 8h. 


Cranc x mL de solution seront administrés en 1 M. 


Le débit à régler lors de La pose de la première seringue de 
Sandestatine sera de 3 mL. 


3 Survellance 


- Contrôler réguliérement le bon fonctionnement du sys- 
tème : vérifier le bon maintien du débat prescrit, le volume 
administré, le volume restant par rapport à l'heure de pose 
de la seringue, 

- Détecter d'éventuels eMets irédésirables liés au produit 
administré chez le patient et en aviser tout de suite le 
médecin, 

- Fasurer de la bonne coopération du patsent quant à la 
protection de l'appareil en l'informant des rsques encou- 
ris di l'appareil tenait de son support par éxémplé dans 
un souci de matériovigilance. 








20 Comps- 





Mini-cer comicrers 


Corrigés 


= Au moindre signal d'alarme déclenché par l'appareil, 
venir en idéntifiér aussitôt les rasons 

- Une préalanme sera déclenchée un peu avant la fin 
d'administration de La sorinque pour anticiper la prépara- 
ton d'une nouvelle seringue et sens masntenir Fadminis 
tation constante du produit. 


= Un signal sonore plus long témoigner de la fin d'injec 
ton du volume préparé. 


Ul, Pose de la sonde naso-gastrique 

1. Préparation du matériel 

Précaurbons Sandaro pour le son 

- Surblouse où tablier, 

- Masque et lunettes. 

= Line paire do gants non stériles à usage unique. 
Matériel pour soins dé bouche et foises masates 

- Lné paire de gants non stériles. 

= Champs ce soin qu plieau non stérile, 

- Champs de protection ou bavoir, 

- Tampons montés pour bouche (3 cu 4}, 

— Cotons-tiges pour fosses nasales au minimum 1 par 
narinel, 

= Compressss non stériles, 

= Sérum physiologique stérile en monodose. 
DE antiseptique buccale felon prescription du mde- 
Frodurt et matériel pour lo pose de come 

= Un grand plateau à usage unique. 

— Cornpresses non stériles. 

= Uné seringue de 50 mLä embout conique. 

- Sparadrap hypoallergénique: 

= Un pansement adhésif transparent, 

- Sonde gastrique de Salem. 

= Un stéthoscoge, 

- Un aérasol de dilicone, 

= Une protection (type card bleu 603 601) 

- Un haricot. 

= 54 à élimenstion dés déchets 


2, Réalisation de la pose 

- Expliquer le son aû patient afin d'obtenir ss coapératstn: 
= installer be patient en position demi-asse 5 possiblé, 

- Se laver Les malins (lavage simple}. 

= Instalber la protection sur le thorax du patient, 

- Lul donner l8 harkot. 

= Retirer la prothèse dentaire si buscon, 

= Quurbr les conditionnements. 


- Préparer la solution de neticyage prescrite. 
— Mettre les gants. 
- MNettoyér en renourelant les tampons successivement : 
gencives, dents, face interne des joues, palais, langue avec 
les tampons imbibés de ls solation de nettoyege. 
- Éiminer au fur et à mésure les tampons dans le sac à 
déchets dits toxiques, 
- Procéder ensuite aux tains du nez (coton-tiges + sérum 
pmslologique en moncdosel. | 
- Prendre les repères de la sonde: mesure nezfestomac ou 
bouwchecembilie, 
- Lubrifier le sonde avec l'atrosal de silicone. 
- introduire la sonde par voie nasale jusqu'au carrefour 
orcpherynqé, faire déglutir be patient afin de faciliter la 
progression de la sonde dans l'œsophage, 
- Effectuer des pauses en laissant le patient se détendre, 
lui demander de respirer calmement, 
s 1% pause: aprés l'introduction nasale et avant le carre 
laur ara-pharyngé, 
+ 2° pause : aprés le passage du carrefour Île passage de 
l'érc-pharmns, qui est le temps le plus délicat, peut Etre 
facilité par la déglutition d'une petite quantité d'os]. 
= Faire progresser la sonde entement jusqu'à l'estomac. 
— Vérifier la position de ls sonde dans l'estomac: peer le oué 
thoscope au niveau du creux épégastrique et infecter de l'air 
écouter le bruit du passage: bruit aérique caractéristique! 
= Fixer la sonde sur les ailes du nez à lalde du sparadrap 
+ pansement adhésif transparent sur la joue du patient. 
= Retirer les gants et la tenue de protection. 
- $e laver Les mains, 
— inscrire au dossier de soins du patient. 
Surveillance 
- Vérifier be point de repère qur la sonde, 
- Changer le sparadrap tour les jours et surveiller Fappari- 
ton de signes de mauvéss tolérance locale naso-pharmqée 
ftet cutané de lo narene]. 
= Réaliser les soins de bouche 3#ais par jour. 
= Moter de sudvi sur le dossier de soins. 


W, Fonction d'ascite exploratrice et évacuatrice 

Le rôle de l'infirmière est d'asstuter le médecin à ls réels 
tion de la ponction d'ascite en respectant une aseple rgqou 
roue, en favorisant la coopération du patient pour le ban 
déroulement du sain, en assurant sa surveillance dinique au 
cours et à leu de la ponction et de l'évacuation d'ascitu 


1 Matériel 
= Un trocart stérile à usage unèque (type cathéter verti, 
- Compresses stériles. 
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NOUVEAUX CAHIERS DE L'INFIRMIERE 








Cette deuxième édition du NOI n° 15 a pour objectif de rappeler Les bases de là sémiclogie (les 
grands symptômes) et de présenter les soins infirmiers les plus fréquences, ceux que toutfe) érudiant{e} 
peut être amenéie) à renconcrer en stage ec se doit de connaître au terme de sa formation, 


Cet ouvrage est divise on trois parties : 

-les connaissances de base, à cravers l'observation des organes vitaux ét des sympoomes généraux, 
des sympromes par appareil et les transmissions de l'infirmier(e) : 

- Les soins relevant du réle propre infirmier comme les vechniques de manutention, la toilette, 
la prise de température ec de pulsations, la mesure de la pression artérielle et de la fréquence 
respiracoire..: :; 

- les soins sur prescription médicale comnre les prélévements sanguins. les injections, les pansements 
ét prélévements.…. 


Ces soins sont présentés sous forme de fiches. illustrées pur des photos ou des schémas en couleurs 
destinés à faciliter la compréhension et l'apprentissage de l'étudiant Cette nouvelle édition comprend 
également de nouvelles fiches elles que l'aspiration endotrachéale ou les isolements.. 


La compréhension et l'acquisition des connaissances son fcilitées par une maquette en couleurs 
afin de mettre en valeur ha scruccure du cours. 


Et toujours, en fin d'ouvrage : un cahier d'entrainement, pour permettre à l'étudiant de tester 
ses connaissances ec de s'encraëner à la resolution de cas concrets, 
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